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PREFÁCIO 
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Heli Brandão. A história de Heli no Curso de Pós-Graduação de Medicina e Saúde Humana 
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no mestrado. Heli coordena o ProAR (Programa de Controle da Asma e Rinite Alérgica) de 

Feira de Santana desde a sua implantação em 2004. Em sua dissertação de mestrado, Heli 

demonstrou a eficácia do ProAR de Feira de Santana em tratar a asma e a rinite alérgica em 

crianças, adolescentes e adultos, com grande redução no número de hospitalizações e visitas 

ao pronto atendimento em pacientes acompanhados no centro de referência do programa e em 

portadores de asma e rinite alérgica do município de Feira de Santana avaliado através de 

dados do Datasus depois da implantação do programa. Como resultado de sua dissertação de 

mestrado, publicou quatro manuscritos, três deles no Jornal Brasileiro de Pneumologia 

(Qualis B2 internacional). 

 

Em 2012, foi selecionada para o doutorado com um projeto que visava avaliar em estudo de 

corte transversal aninhado a uma coorte de nascidos vivos em Feira de Santana, uma possível 

associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica. Tal projeto envolveu outras pessoas 

igualmente qualificadas e queridas, o meu irmão e eterno professor Álvaro Cruz, o meu 

querido professor Armênio Guimarães, a professora Graciete Vieira e o professor Paulo 

Camargos, uma das principais lideranças da pneumologia brasileira, principalmente no que 

diz respeito ao combate à asma no plano da saúde pública. 

 

Os resultados de sua tese de doutorado geraram três publicações, além de um outro artigo 

escrito e em vias de publicação em revista de qualis internacional. Portanto, posso afirmar que 

Heli Brandão foi uma das alunas mais dedicadas e de melhor desempenho que tive desde que 

ingressei como professora do corpo docente permanente da Pós-Graduação em Medicina e 

Saúde Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, o que me suscita muito 

orgulho e satisfação. 
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Diante de tanta ligação com esse grupo excepcional, as minhas palavras correriam risco de 

estarem enviesadas favoravelmente.  Para amenizar as consequências desse potencial conflito 

de interesse, de agora em diante vou evitar adjetivos e restringir os comentários ao estudo, em 

todos os aspectos que comportam avaliação. 

 

O tema da investigação é de grande relevância, posto que a asma e a rinite alérgica são as 

doenças crônicas mais frequentes entre crianças. O Brasil tem uma das maiores prevalências 

de asma e rinite crônica do mundo e, na Bahia, inclusive em Feira de Santana, têm sido 

registradas as maiores prevalências do Brasil. A despeito de todo o avanço no conhecimento 

da fisiopatologia e no tratamento, ainda não se consegue prevenir nem curar a asma ou a rinite 

crônica, que podem ser consideradas manifestações de uma mesma doença. A avaliação de 

crianças a partir de uma coorte de nascimento previamente estabelecida em Feira de Santana 

foi muito feliz. Carecemos de evidências acerca de fatores de risco para a asma e rinite 

crônica. A partir deste estudo transversal aninhado a uma coorte de nascidos vivos, pode-se 

criar uma base de conhecimentos indispensáveis para avançar na prevenção da rinite crônica e 

da asma. Por outro lado, a geração de conhecimento local é imprescindível. Há evidências em 

estudos de fora do Brasil de uma possível associação entre parto cesáreo, asma e rinite 

alérgica, mas não há estudos em nosso meio, cuja população difere da norte-americana e 

europeia em relação ao ambiente, a aspectos sociais, à etnia e ao acesso a serviços de saúde de 

qualidade.  

 

O presente estudo avalia a associação entre condições muito frequentes: a asma/rinite crônica 

e alérgica e o parto cesáreo, uma prática demasiadamente comum no Brasil. Há controvérsia 

sobre a possível associação causal entre parto cesáreo e asma. Dra Heli e seus colaboradores 

trazem novas evidências relevantes ao tema, lastreadas em observações cuidadosas, derivadas 

de um estudo de corte-transversal aninhado a uma coorte de nascimento, rara no Brasil. 

Embora não tenham detectado associação entre parto cesáreo e asma, observaram associação 

estatisticamente significante entre parto cesáreo, rinite crônica e rinite alérgica. Os achados 

desta tese levantam a hipótese de que a escolha do parto cesáreo eletivo pode custar muito 

caro à criança, por aumentar consideravelmente o seu risco de desenvolver uma doença 

crônica que implica em desconforto recorrente com prejuízo da sua qualidade de vida. 

Constança Margarida Sampaio Cruz 

Professora adjunta do corpo permanente da Pós-Graduação em Medicina e Saúde Humana da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

 



11 

 

RESUMO 

 

Introdução: a associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica apresenta resultados 

controversos na literatura científica. Na conjuntura atual de otimização de alocação de 

recursos na saúde pública baseada na análise de custo-utilidade, comparar as despesas por 

parto cesáreo e vaginal para o sistema de saúde e as repercussões causadas à gestante e aos 

recém-nascidos é de primordial importância estudos que identifiquem os riscos causados à 

saúde pela prática desnecessária do parto cesáreo no sentido de auxiliar os gestores da saúde 

pública a desenvolverem estratégias de controle e prevenção de doenças a ele associadas. 

Objetivos: verificar se parto cesáreo é fator de risco para asma e rinite alérgica; estimar a 

prevalência de asma, rinite alérgica e rinite crônica; identificar outros fatores associados a 

asma, rinite alérgica e rinite crônica; identificar fatores socioeconômicos e ambientais 

associados à asma em crianças aos seis anos de idade; avaliar a associação entre bronquiolite 

viral aguda no primeiro ano de vida e desenvolvimento de asma aos seis anos de idade. 

Métodos: estudo de corte transversal aninhado a uma coorte de nascidos vivos. Asma, rinite 

alérgica e rinite crônica foram avaliadas utilizando o questionário do estudo International 

Study of Asthma and Allergies in Children (ISAAC) aplicado às mães quando as crianças 

tinham seis anos de idade. Análises estatísticas foram realizadas pelo teste chi square e 

regressão logística multivariada. Resultados: quatro artigos científicos compuseram a tese; 

revisão sistemática sobre parto cesáreo, asma e rinite alérgica e três artigos originais. A 

prevalência de asma, rinite alérgica e rinite crônica foram de 13,8%, 23,9%, 36,9%, 

respectivamente; parto cesáreo representou risco para rinite alérgica e crônica em crianças 

com história parental de asma OR: 1,03; 95%CI (0,61-1,74); bronquiolite viral aguda (BVA) 

no 1º ano de vida em crianças com história parental de asma representou risco para asma OR: 

3,90 IC95% (1,36-11,1); sexo masculino, OR: 1,03; 95%CI (0,61-1,74); bronquiolite viral 

aguda (BVA) no 1º ano de vida em crianças com história parental de asma representou risco 

para asma OR: 3,90 IC95% (1,36-11,1); sexo masculino, OR: 1,69 IC95% (1,06-2,69) e 

história parental de asma, OR: 2,07 IC95% (1,29-3,30) foram outros fatores de risco para 

asma. Nas crianças nascidas em maternidades privadas, o número de pessoas menor 4 pessoas 

que dormem no quarto com a criança, tabagismo materno na gestação e pneumonia alguma 

vez representaram fatores de risco para asma OR:6,46 IC95% (1,11-37,57), OR:9,30 IC95% 

(2,22-38,89) e 7,27 (2,01-27,27), respectivamente. Conclusões: a prevalência de asma, rinite 

alérgica e crônica foram elevadas. O parto cesáreo foi fator de risco para rinite crônica e 

alérgica em crianças com história parental de asma; BVA no primeiro ano de vida representou 

risco para asma em crianças com história parental de asma. Fatores de risco ambientais e 

genéticos foram associados à asma em crianças nascidas em maternidades públicas e privadas. 

 

Palavras-chave: Asma. Rinite alérgica. Parto cesáreo, Saúde pública. Bronquiolite viral. 
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ABSTRACT 

 

Background: the association between cesarean section, asthma and allergic rhinitis has 

controversial results in the scientific literature. In the current conjuncture of resource 

allocation optimization in the public health based on cost-utility, taking in consideration the 

cost for cesarean and vaginal section for the health system and its impact caused on mother 

and the newborn the evaluation of potential risks related to unnecessary practice of cesarean 

section is important to assist public health managers to develop strategies control and prevent 

of associated diseases with it. Objectives: to verify if cesarean section is a risk factor for 

development of asthma and allergic rhinitis in children  at six years of age estimate the 

prevalence of asthma, allergic rhinitis and chronic rhinithis; identify  other factors associated 

with asthma, allergic rhinitis and chronic rhinitis; identify socioeconomic and environmental 

factors associated with asthma in children at six years of age; to evaluate the association 

between acute viral bronchiolitis in the first year of life and development of asthma at six 

years of age. Methods: this is a cross-sectional study nested in a cohort study of live births. 

Asthma, allergic rhinitis and chronic rhinitis were evaluated using the questionnaire in the 

ISAAC (the International Study of Asthma and Allergies in children) applied the mothers 

when the children were six years of age. Statistical analyzes were performed by chi square 

test and multivariate logistic regression. Results: four scientific articles composed the thesis; 

systematic review of the literature on cesarean section, asthma and allergic rhinitis and three 

original articles. The prevalence of asthma, allergic rhinitis and chronic rhinitis were 13.8%, 

23.9% and 36.9% respectively; cesarean section represented risk for allergic and chronic 

rhinitis in children with parental history of asthma, OR: 1.03 95%CI (0.61-1.74); acute viral 

bronchiolitis (AVB) in the first year represented a risk for asthma in children with parental 

history of asthma OR: 3.90 IC95% (1.36-11.1); male sex, OR: 1.69 IC95% (1.06-2.69) and 

parental history of asthma, OR: 2.07 IC95% (1.29-3.30) were other risk factors for asthma. In 

children born in private hospitals the number of people sleeping in bedroom smaller 4 

persons, maternal smoking during pregnancy and pneumonia ever were risk factors for 

asthma, OR:6.46 IC95% (1.11-37.57), OR:9.30 IC95% (2.22-38.89) and OR:7.27 (2.01-

27.27), respectively. Conclusions: the prevalence of asthma, allergic and chronic rhinitis 

were high; cesarean section was risk for chronic and allergic rhinitis in children with parental 

history of asthma; BVA in the first year of life was a risk for asthma in children with parental 

history of asthma. Environmental and genetic were risk factors associated with asthma in 

children born in private and public maternity.  

 
Key words: Asthma. Allergic rhinitis. Cesarean section. Public health. Viral bronchiolitis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A asma e a rinite alérgica são doenças crônicas de prevalência variável e ocasionam 

elevada morbidade na criança. A asma acomete 20% da população brasileira,1,2 representa 

importante problema de saúde pública e 80% dos casos têm início antes dos cinco anos de 

idade.3 A diferença de prevalência entre os países participantes do International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) decorre da exposição a fatores demográficos e 

ambientais e a interação com fatores genéticos.4 

Nesse contexto, os fatores pré e pós-natais vêm sendo investigados para melhor 

compreensão dos fatores associados ao risco de surgimento da asma e rinite alérgica.5,6 

Estudos demonstram que crianças nascidas de parto cesáreo têm risco de 20% a 40% maior de 

desenvolver asma e doenças alérgicas.7,8 

Evidências demonstram aumento da taxa de parto cesáreo em vários países nas últimas 

décadas. A frequência de parto cesáreo nos Estados Unidos aumentou de 23% em 1990 para 

28% em 2003 e 31,1% em 2006.9 No Brasil, a taxa de parto cesáreo apresenta-se elevada e 

crescente no decorrer dos anos: 38,9% em 2000; 46,5% em 2007; 53,7% em 2011 e 55% em 

201410. Observa-se uma taxa de parto cesáreo proporcionalmente maior no sistema 

suplementar de saúde (50%) comparado ao serviço público de saúde (35%)11. As regiões 

Norte e Nordeste apresentam-se com menor cobertura de planos de saúde para a população. A 

média de cobertura é de 38% e nas regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste a cobertura pelo 

sistema suplementar de saúde alcança, em média, 53%.12,13 

A associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica vem sendo investigada nos 

estudos realizados em vários países e apresenta resultados controversos. 14 A hipótese que 

justifica a associação causal mais aceita é a “hipótese da higiene” criada por Strachan supõe 

que o aumento da prevalência de doenças alérgicas causada pela redução à exposição a 

determinados micro-organismos em fase precoce de vida.15 Essa hipótese é suportada por 

achados epidemiológicos de exposição a ambientes não higiênicos: família grande, alta ordem 

de nascimento, estilo de vida tradicional, exposição à ambiente de fazenda e exposição a 

parasitas, vírus, endotoxinas e micróbios que habitam naturalmente o trato intestinal.16-19A 

composição da flora intestinal das crianças difere de acordo com o tipo de nascimento por via 

vaginal ou cesárea. As crianças nascidas de parto cesáreo não são expostas à flora vaginal e 

intestinais da mãe, ou a ambas e, consequentemente, a composição da microflora intestinal do 
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neonato apresenta alterações no tipo de bioma.20 Tem sido sugerido que o tipo de colonização 

da microflora intestinal do neonato pode afetar o balanço entre os linfócitos Th1/Th2 e 

associar-se com a ocorrência de doenças alérgicas em fase tardia de vida. De acordo com a 

“hipótese da higiene,” decréscimo na exposição a determinados tipos de micro-organismos 

precocemente na vida leva a uma estimulação insuficiente de linfócitos Th1 e, como 

resultado, a predominância de resposta alérgica do tipo Th2.21 

No Brasil, estudos que investigam a associação entre parto cesáreo, asma e rinite 

alérgica considerando as principais variáveis confundidoras pré e pós-natais são escassos. O 

atual estudo foi realizado em uma coorte de crianças acompanhadas desde o nascimento nas 

maternidades, com o objetivo principal de verificar se o nascimento por parto cesáreo 

representa risco para desenvolvimento de asma e rinite alérgica, na idade de seis anos, 

considerando a elevada frequência de nascimentos por parto cesáreo na cidade de Feira de 

Santana e no Brasil. Os resultados permitirão propor estratégias de prevenção e controle 

dessas doenças através de orientação à prática de profissionais de saúde e alerta aos órgãos 

públicos de saúde. 

Esta tese é apresentada sob formatação das normas da ABNT regulamentada pelo 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Medicina Interna e Saúde Humana da 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências e contém, no seu conteúdo, a 

introdução, revisão de literatura - sob a forma de artigo de revisão obedecendo às normas de 

publicação da Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica. Os resultados estão 

apresentados de forma descritiva e em forma de artigo original e seguem a estruturação e 

normas das revistas - introdução, objetivos, métodos, resultados, discussão e conclusões. As 

referências estão listadas no fim e dispostas em ordem de citação e seguem as normas do 

estilo Vancouver. A discussão dos resultados dos artigos e as conclusões estão apresentadas 

subsequentemente. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo principal 

Testar a hipótese de que crianças nascidas de parto cesáreo têm maior chance de desenvolver 

 asma e rinite alérgica aos seis anos de idade. 

2.2 Objetivos secundários  

 

Estimar a prevalência de asma, rinite alérgica e rinite crônica em crianças aos seis anos de 

idade  

Identificar outros fatores associados à asma, rinite alérgica e rinite crônica aos seis anos de 

idade.  

Identificar fatores de risco socioeconômicos e ambientais associados à asma em crianças aos 

seis anos de idade. 

Avaliar a associação entre bronquiolite viral aguda no primeiro ano de vida e 

desenvolvimento de asma aos seis anos de idade.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

A revisão da literatura será apresentada sob a forma de artigo de revisão sistemática, 

publicado em revista indexada em base de dados do LILACS e LATINODEX 

3.1 Cesariana e risco para asma e rinite: revisão sistemática 

Publicado na  Rev Soc Bras Clin Med 2014;12(3):258-68 
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4 MÉTODOS 

A metodologia comum aos diversos artigos científicos será apresentada de forma 

descritiva e os métodos específicos de cada artigo serão descritos de acordo com os objetivos 

do estudo. 

4.1 Delineamento, amostra, local do estudo, critérios de inclusão e exclusão 

4.1.1 Delineamento 

Foi realizado um estudo de corte transversal aninhado a uma coorte de nascidos vivos 

em todas as maternidades públicas e privadas de Feira de Santana-Bahia, no período de abril 

de 2011 a março de 2012. A variável preditora foi parto cesáreo (eletivo e de emergência). As 

variáveis de desfecho foram: asma, rinite alérgica e rinite crônica.  As covariáveis maternas 

foram: idade no parto (<20 anos; ≥20anos), escolaridade (<8 anos; ≥ 8 anos), profissão 

(doméstica; outra), renda familiar (<2 salários mínimos; ≥2 salários mínimos), tabagismo 

materno na gestação (sim; não), paridade (primípara; multípara), asma nos pais (sim; não). As 

covariáveis das crianças foram: sexo (masculino; feminino), idade gestacional (<37 semanas; 

≥ 37 semanas), peso ao nascer (<2.500gr; ≥2.500gr), leite materno exclusivo (LM) aos três 

meses (sim;não), LM exclusivo aos quatro meses (sim;não), pneumonia alguma vez 

(sim;não), bronquiolite viral aguda (BVA) no primeiro ano de vida (sim;não). As covariáveis 

ambientais foram: número de cômodos nos domicílios (<5; ≥5), tráfego de caminhão na rua 

de domicílio (sim; não), número de pessoas que dormem no quarto com a criança (< 4 

pessoas; ≥ 4 pessoas), cão ou gato em casa (sim; não), creche nos dois primeiros anos de vida 

(sim;não), tabagismo passivo aos seis anos de idade da criança (sim;não). 

Figura 1- Modelo analítico do estudo 

 

  

 

 

 

 

Fonte : A própria autora 

 Parto cesáreo Asma, rinite alérgica e rinite crônica 

Mãe 

 
Idade   

Escolaridade  

Profissão 

Renda familiar 

Tabagismo materno na gestação 

Paridade 

Criança 
 

Sexo  

Idade gestacional 

Peso ao nascer 

LM exclusivo aos três meses 

e quatro meses de vida 

História de pneumonia 

BVA no primeiro ano de vida 

História parental de asma 

 

Ambiente 

 
Tabagismo passivo aos seis 
anos 

Tráfego de caminhão na rua 

Nº de cômodos no domicílio 

Nº de pessoas que dormem no 

quarto com a criança 

Cão ou gato em domicílio 

Creche nos dois primeiros anos 

de vida 

 



28 

 

4.1.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em Feira de Santana, segunda maior cidade do Estado da Bahia, 

localizada a 108 km de Salvador, capital do estado. A sua população estimada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2015, foi de 617.528 habitantes e a 

população de crianças na faixa etária de 2 a 9 anos de 44.522 habitantes. A cidade é 

constituída por 44 bairros com densidade demográfica de 416,03hab/km,² o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDM) de 0,712 e o Índice de Desigualdade de Distribuição de 

Renda (Índice de Gini) de 0,49. O clima é quente e úmido com temperatura média anual de 

24ºC e umidade relativa do ar de 70%, predominando durante todo o ano, os ventos alísios de 

Leste e Sudeste. 22  

Feira de Santana dispõe de um anel viário denominado anel de contorno, localizado 

dentro da cidade, e representa o maior entroncamento rodoviário do Norte-Nordeste do país, 

interligando a BR 101, BR 116 e BR 324 (rodovias federais) e a BA 052. A frota de veículos 

cadastrados no Departamento de Trânsito (DETRAN), na cidade de Feira de Santana, no ano 

de 2011, foi de 237.259, compostas por: automóveis: 107.100; camionetas: 22.746; 

caminhões: 11.276; ônibus: 1.387; micro-ônibus: 1.284; motos: 69.195; outros: 24.271, e 

adicionados a eles, os veículos de carga que provêm de outros estados e trafegam diariamente 

pelo anel de contorno para seguir as rodovias. A cidade abriga o Centro Industrial do Subaé 

(CIS), composto por 129 indústrias cadastradas, sendo 73 localizadas nos bairros do Tomba e 

CIS e, 52 indústrias localizadas às margens da BR-324.22 

 

4.1.3 Amostra 

A amostra do atual estudo foi proveniente da coorte de nascidos vivos, em Feira de 

Santana, constituída em 2004. O cálculo amostral para estimar a associação entre tipo de 

parto, asma e rinite alérgica foi realizado pelo Programa OpenEpi (Open Source 

Epidemiologic Statistics for Public Health, version 2.3.1)23 adotando os seguintes parâmetros: 

intervalo de confiança de 95%, poder estatístico de 80%, significância estatística α=0.05, 

estimativa de risco de OR igual a 2 para a associação de parto cesáreo e asma, considerando 

uma diferença de prevalência de 7,9%. O tamanho da amostra encontrado foi de 582 crianças, 
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entretanto, para ampliar o poder do estudo e pela possibilidade de perdas, foram incluídas, na 

pesquisa, todas as crianças em acompanhamento na coorte aos seis anos de idade (n=684).  

4.1.4 Critérios de inclusão  

Mães e filhos residentes em Feira de Santana. 

Mães de recém-nascidos que não tiveram complicações perinatais. 

Recém-nascidos que não foram internados no berçário por período maior que 24horas. 

Mães que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

4.1.5 Critérios de exclusão  

Mães que apresentaram situação judicial com separação dos seus filhos (doação do filho, 

presidiária). 

Mudança de endereço das mães ou óbito das crianças 

 

4.2 Questionários, definições, digitação e validação dos dados 

 

4.2.1 Questionários  

Foi utilizado o questionário do estudo ISAAC Fase III para identificação de asma, 

rinite alérgica e exposição a fatores ambientais. O estudo ISAAC padronizou um questionário 

como instrumento de pesquisa para verificar e acompanhar a tendência na prevalência e 

gravidade de asma, rinite alérgica e eczema atópico em crianças de diferentes países. O 

questionário do estudo ISAAC foi validado no Brasil. No atual estudo, o questionário foi 

respondido pelas mães quando a criança tinha seis anos de idade, em visita domiciliar por 

aplicadores treinados. 24-26        

 As questões referentes a idade no parto, escolaridade, renda familiar, tabagismo 

materno na gestação, paridade, tabagismo passivo aos seis anos de idade da criança, sexo, 

história parental de asma, idade gestacional, peso ao nascer, LM exclusivo aos três e quatro 

meses, frequência em creche nos dois primeiros anos de vida, pneumonia alguma vez, cão ou 

gato em casa, número de pessoas que dormem no quarto com a criança, número de cômodos 

no domicílio, BVA no primeiro ano de vida, tipo de parto e tráfego de caminhão na rua de 
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domicílio foram obtidas do banco de dados da coorte e as informações coletadas nas primeiras 

24 a 72horas depois do parto, na maternidade, confirmadas pelo prontuário médico e durante 

o acompanhamento das crianças na coorte em visita domiciliar programadas por aplicadores 

treinados. 

4.2.2 Definições  

Asma ativa foi definida como presença de sintomas de sibilância ou chiado no peito 

nos últimos 12 meses; asma grave foi definida como presença de sintomas de sibilância 

acompanhados de dispneia que impedisse a criança de falar duas ou mais palavras entre uma 

respiração e outra; rinite alérgica foi definida como sintomas de coriza, espirros, obstrução 

nasal e prurido acompanhados de prurido ocular e lacrimejamento; rinite crônica foi definida 

como presença de sintomas de coriza, espirros, prurido e obstrução nasal nos últimos 12 

meses sem estar gripado ou resfriado;.24  

4.2.3 Digitação e validação dos dados 

Os dados foram duplamente digitados em bancos de dados por digitadores diferentes e 

feitos validação e controle de qualidade dos dados adquiridos. As variáveis de interesse do 

estudo foram separadas para constituir o banco de dados do atual estudo. 

 

4.3 Análise estatística 

Estatística descritiva foi utilizada para cálculo de frequência de variáveis categóricas e 

medidas de tendência central e de dispersão das variáveis quantitativas. O teste t de Student 

foi realizado para comparar médias entre os grupos.  O teste do chi square foi realizado para 

comparar proporções e análise de regressão logística multivariada utilizada para ajuste de 

potenciais variáveis confundidoras e identificação de preditores independentes dos desfechos. 

O teste de Hosmer e Lemeshow foi utilizado para determinar a bondade do ajuste. 

 A verificação do efeito modificador da história parental de asma na associação entre 

parto cesáreo, rinite alérgica e crônica foi realizada introduzindo o termo de interação entre 

história parental e parto cesáreo na análise regressão logística multivariada. Uma vez 

detectada a presença de interação (p < 0,05), a amostra foi estratificada em dois grupos: com e 

sem história parental de asma.  
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 As análises estatísticas foram realizadas através dos softwares SPSS (Statistical 

Package of Social Sciences, versão 14,0); adotando um erro tipo α = 0,05 para todas as 

análises estatísticas.     

 

4.4 Aspectos éticos 

Neste  estudo, foram estabelecidos critérios éticos fundamentados na resolução 466, 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, editada pelo Ministério da 

Saúde que direciona todos os experimentos que envolvem seres humanos e com aprovação do 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana-CAAE 

04775012.8.0000.0053 de 29/10/2012 e Protocolo nº 077/2006. (Anexo 1). A autorização 

para utilização do banco de dados da coorte foi fornecida pela coordenadora da pesquisa.  

 

4.5 A coorte 

 A coorte de nascidos vivos pertence à linha de pesquisa “Aleitamento materno, 

nutrição e saúde da criança” que engloba dois projetos. Iniciada em 2004, com a admissão de 

mulheres e crianças nas primeiras 72 horas depois do parto, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Foi aplicado um questionário na maternidade e dado 

seguimento em visitas domiciliares, mensais, nos primeiros seis meses de vida do lactente, 

correspondendo à primeira etapa da linha de pesquisa. O primeiro projeto foi intitulado 

“Incidência e fatores de risco para a mastite em lactentes atendidos em hospitais credenciados 

ou não como Amigos da Criança” e aprovado pelo CEP/UEFS- Protocolo 12/2003. O 

segundo projeto foi iniciado em 2006 e denominado “Efeitos do desmame sobre o hábito 

alimentar e crescimento infantil,” aprovado pelo CEP/UEFS-Protocolo 077/2006 e 

corresponde ao seguimento do binômio nas segunda, terceira e quarta etapas da linha de 

pesquisa. O subprojeto “Tipo de parto, asma e rinite alérgica” fez parte da quarta etapa (72m) 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com o parecer CAAE nº 

04775012.8.000.0053.(Anexo1)  
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4.5.1 Amostra da coorte 

A amostra do projeto 1 foi composta por 1.309 (hum mil trezentos e nove) mães e 

respectivas crianças nascidas em todos os hospitais de Feira de Santana, perfazendo um total 

de 10 serviços de saúde (públicos e privados) que atenderam gestantes. Foi realizada uma 

amostragem de base populacional, do tipo consecutiva, com arrolamento de toda a população 

de mulheres que pariram no período de dois meses em cada instituição e que atenderam os 

critérios de inclusão, ou seja, a entrada dos hospitais na coorte foi realizada mediante 

amostragem no tempo, com sorteios de dois hospitais a cada dois meses (Quadro 1), com 

exceção do Hospital Inácia Pinto dos Santos e Materday que, por atenderem um maior 

número de mulheres, entraram isoladamente, quando sorteados. Desse modo, a entrada dos 

hospitais deu-se no período de doze meses. (Tabela 1). A estimativa de partos de nascidos 

vivos para a cidade de Feira de Santana, no ano 2004 foi de 11.500 partos (zona urbana, zona 

rural e distritos) (DATASUS, 2004). Estimou-se, assim, que no ano de 2004, ocorreriam em 

torno de 1.916 partos no município, no período de 60 dias. Para o ano de 2005, a estimativa 

de nascidos vivos foi de 11.871 (zona urbana, zona rural e distritos) (DATASUS, 2005) 

prevendo-se a ocorrência de 1.978 partos no período de dois meses. Calculou-se que, 

aproximadamente, 20% dessas mães residem na zona rural e nos distritos de Feira de Santana 

e, considerando que só seriam incluídas no estudo as mães residentes na zona urbana do 

município de Feira de Santana, estimou-se, então, que fariam parte da coorte em torno de 

1.583 mães. Entretanto, foram subtraídos mais 10% (do total de 1.978) considerando que a 

cidade de Feira de Santana é o município polo da macrorregião Centro-Leste da Bahia, 

congregando mais cinco microrregiões (com suas sedes em Feira de Santana, Ipirá, Itaberaba, 

Seabra e Serrinha) que abrangem 19 municípios (Amélia Rodrigues, Antônio Cardoso, 

Cardeal, Conceição do Jacuípe, Coração de Maria, Ichú, Ipecaetá, Irará, Rafael Jambeiro, 

Riachão do Jacuípe, Santa Bárbara, Santanópolis, Santo Estevão, São Gonçalo dos Campos, 

Tanquinho, Teodoro Sampaio, Terra Nova, Serra Preta e Anguera). Por fim, estimou-se que 

fariam parte da coorte em torno de 1.385 mães. A amostra, portanto, constou de todas as 

mulheres atendidas nos dois meses consecutivos em todas as 10 maternidades do município, 

no período de março de 2004 a abril de 2005.  
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Quadro 1- Programação de entrada dos hospitais de Feira de Santana na coorte 

 

Todas as crianças foram seguidas até a visita de 24 meses. Na visita de 72 meses de 

vida da criança, por questões operacionais, sobretudo limitação dos recursos financeiros das 

instituições de fomento e maior complexidade de questões com medidas antropométricas e 

níveis de pressão arterial de mães e crianças, foi necessário adequar a coleta de dados 

conforme recursos liberados pela instituição de fomento. Na quarta etapa, foram coletados 

somente dados do número suficiente para atender aos objetivos dos subprojetos referentes a 

essa etapa, ou seja, verificar se as crianças nascidas de parto cesáreo têm maior chance de 

desenvolver asma e rinite alérgica aos seis anos em uma coorte de nascidos em Feira de 

Santana; analisar a associação entre o estado nutricional (desnutrição e obesidade) e parto 

cesáreo, e verificar as características infantis, maternas e alimentares e a frequência do 

consumo de alimentos em crianças de Feira de Santana-BA correspondente ao outro 

subprojeto dessa etapa. Assim, a amostra para a quarta etapa foi novamente calculada com 

correção para uma população finita, levando-se em consideração a prevalência estimada de 

sobrepeso de 6,0% entre crianças menores de cinco anos para a região Nordeste (Brasil, 2008) 

e precisão em torno da prevalência do evento de 1,25%, um nível de confiança de 95% para 

uma população de 848 crianças em seguimento na coorte até os 36 meses de vida. Estimou-se 

que 526 crianças seriam suficientes. Somou-se a esse resultado uma previsão de perda de 

30%, resultando no cálculo amostral final de 684 crianças, que foram elegíveis mediante 

sorteio (aleatório) dentre as 848 duplas de mãe e filho acompanhadas na coorte até a visita 
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anterior. A coleta de dados do estudo atual foi realizada em 684 duplas de mãe e filho em 

acompanhamento na coorte, no período de abril de 2011 a março de 2012. 
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5 RESULTADOS 

 

As características demográficas, socioeconômicas, biológicas, assistenciais e a 

prevalência de asma, rinite alérgica e rinite crônica serão apresentadas de forma descritiva. Os 

resultados da associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica e os fatores de risco para a 

asma serão apresentados em seguida, em forma de artigos: 1. Increased risk of allergic rhinitis 

among children delivered by cesarean section:  sectional cross study nested in a birth cohort; 

2. Fatores de risco socioeconômicos e ambientais associados à asma em crianças nascidas em 

maternidades públicas e privadas no Brasil; 3. Bronquiolite viral aguda e risco de asma em 

escolares: análise de corte transversal em uma coorte de recém-nascidos brasileiros. 

 

5.1 Características demográficas e ambientais, socioeconômicas, biológicas e 

assistenciais 

 

Participaram do estudo 672 crianças das 684 acompanhadas na coorte e 12 delas não 

foram incluídas por dificuldade de localização, devido à mudança de endereço. O número de 

crianças nascidas de parto cesáreo foi 325 (48,3%) e de parto vaginal de 347 (51,7%). A 

frequência de nascimentos foi maior em maternidades públicas 70,4% (473). Parto cesáreo 

teve elevada frequência em crianças nascidas em maternidades privadas, 77,4% (151) e 

públicas, 36,2% (171). A distribuição da frequência de parto cesáreo na cidade de Feira de 

Santana por bairro está demonstrada na Figura 2. 

 

5.1.1 Demográficas e ambientais 

Feira de Santana, geograficamente, é dividida em cinco subdistritos (Mangabeira, 

Pampalona, Santana, Santo Antônio e Subaé) e por 44 bairros (IBGE).22 No atual estudo, 

houve representação de crianças provenientes de 41 bairros. Os bairros que não tiveram 

representação de crianças foram Limoeiro, Nova Esperança e Aeroporto.  

Os bairros com maior frequência de parto cesáreo e asma foram: Tomba, Muchila, 

Sobradinho e Jardim Cruzeiro. Os bairros que tiveram maior frequência de parto cesáreo e 

rinite alérgica foram: Tomba, Muchila, Mangabeira, Brasília e Campo Limpo. A distribuição 

dos bairros está representada nas Figuras 2, 3 e 4. 
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Os bairros que tiveram frequência maior de asma e rinite alérgica estão localizados ao 

entorno do anel de contorno e próximos ao Centro Industrial do Subaé (Figuras 2 e 3). 

 

Figura 2- Distribuição de frequência de parto cesáreo por bairro em Feira de Santana-

BA 

 

 Fonte: A própria autora. Programa utilizado- ArcGis, versão 10. 
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Figura 3- Distribuição de frequência de asma por bairro em Feira de Santana- BA 

 

Fonte: A própria autora. Programa utilizado- ArcGis, versão 10. 

Figura 4- Distribuição de frequência de rinite alérgica por bairro em Feira de Santana- 

BA

  

Fonte: A própria autora. Programa utilizado -ArcGis, versão 10. 
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O tráfego de caminhão pelas ruas das residências das crianças ocorreu em 50,5% (341) 

da amostra, sendo que o tráfego de caminhão na rua, frequentemente durante o dia, ocorreu 

em 34,1% (229), e quase o dia todo, em 16,7% (112).  

Residências com menor número de cômodos ocorreu em 80,4% (541) da amostra. O 

número menor de quatro pessoas que dormem com a criança foi de 95,4% (645) (Tabela 1).  

A frequência de crianças que frequentaram creche nos dois primeiros anos de vida foi 

de 15,6% (105) e, maior, nas crianças nascidas de parto cesáreo (Tabela 1).  

  A frequência de convívio com cão em domicílio nos últimos 12 meses da aplicação do 

questionário do ISAAC foi de 34,9% (235), convívio com gato 18,3% (123), com cão e gato 

simultaneamente 9% (61) e com cão ou gato foi de 44,2% (297). 

 A frequência de mães que fumaram durante a gestação foi de 3% (20); a presença de 

tabagismo passivo na idade de seis anos da criança teve frequência elevada (Tabela 1).  

 

5.1.2 Características socioeconômicas 

Os fatores socioeconômicos avaliados foram representados pela renda familiar e 

escolaridade materna. A média de renda familiar foi de 2,23 salários mínimos com DP= ±1,98 

e a amostra foi estratificada em até dois salários mínimos e maior que dois salários mínimos. 

A renda familiar de até dois salários mínimos ocorreu em 71% (477) da amostra. As 

crianças nascidas de parto cesáreo tiveram renda familiar menor comparadas às crianças 

nascidas de parto vaginal e a diferença foi estatisticamente significativa (Tabela 1). 

Houve predomínio de mães com escolaridade maior que oito anos de estudo, 69,9% 

(470). Nas crianças nascidas de parto cesáreo, a escolaridade materna foi menor comparada à 

escolaridade materna daquelas nascidas de parto vaginal (Tabela 1).  

Na avaliação da profissão das mães, a atividade doméstica representou 55,5% (373) e 

a frequência foi maior em mães que tiveram parto vaginal (Tabela 1). 
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5.1.3 Características biológicas 

A média de idade das crianças (em anos) foi de 5,85(DP±0,43), com idade mínima de 

cinco e máxima de 7,4 anos.  

            A média de idade das mães, na época do parto, foi de 26 anos (DP= ±6,23) e 50% 

delas foram primíparas. As mães tiveram idade ao parto maior que 20 anos em 84,5% da 

amostra (Tabela 1). 

Houve predomínio de idade gestacional ≥ 37 semanas, 95,7% (642).  O peso de 

nascimento maior ou igual a 2.500g ocorreu em 95,5% (641) da amostra. 

 A frequência de recém-nascidos em uso de leite materno exclusivo até a alta na 

maternidade foi de 96,3% (647) e 3,7% (25) dos recém-nascidos fizeram complementação 

com leite artificial. Fizeram uso de leite materno exclusivo até o terceiro mês 36,8% (248) e 

até o quarto mês de vida, 20,4% (137) (Tabela 1). 

 O aleitamento materno exclusivo até o terceiro mês de vida esteve associado a BVA 

no primeiro trimestre de vida, OR=0,49 IC95% (0,28-0,84); p=0, 027.  

História parental de asma (asma nos pais) esteve presente em 26,2% (176) da amostra. 

O número de crianças que tiveram pneumonia alguma vez na vida foi de 6,1% (41) (Tabela 

1). 

Os sintomas de BVA foram avaliados aos 3, 6, 9 e 12 meses de vida. As informações 

foram relativas ao trimestre. A frequência de BVA no primeiro ano de vida foi 461 episódios, 

sendo no primeiro 75 (11,5%), no segundo 136 (20,3%), no terceiro 114 (16,9%) e no quarto 

trimestre 136 (20,3%).  A frequência de BVA/criança no primeiro ano de vida de um episódio 

foi de 234 (34,8%), dois episódios 83 (12,3%) e três ou mais episódios 15 (2,2%).  

 

5.1.4 Características assistenciais 

O nascimento de crianças em maternidades públicas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) correspondeu a 70,4% (473). A distribuição da amostra por maternidades está 

demonstrada no Quadro 2. As maternidades com atendimento por plano de saúde e particular 

foram Emec, São Matheus, Unimed, Stela Gomes e Clínica Santa Cecília. As maternidades 
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com atendimento pelo SUS foram Hospital D. Pedro de Alcântara, Hospital Inácia Pinto, Casa 

de Saúde Santana, Materday e Hospital Geral Clériston Andrade. 

Quadro 2- Frequência de nascimentos por maternidades em Feira de Santana, n=672 

Local do parto      Frequência % 

Emec 80 11,90 

Hospital D.Pedro de Alcântara  36   5,36 

Hospital Inácia Pinto 96 14,29 

UNIMED 97 14,43 

Casa de Saúde Santana 35   5,21 

Materday 247 36,76 

São Mateus 18  2,68 

Hospital Geral Clériston Andrade 59  8,78 

Stella Gomes 3 0,44 

Clínica Santa Cecília 1 0,14 

Total 672 100 

 

5.2 Prevalência de asma, rinite alérgica e rinite crônica 

 

A prevalência de asma ativa foi de 13,8% (93) e asma grave 7,2% (49). O diagnóstico 

médico de asma e o tratamento de manutenção da asma tiveram baixa frequência (Tabela 2). 

A prevalência de rinite alérgica, rinite crônica e rinite grave foram 23,5% (158), 36,9% 

(248), e 18,1% (45), respectivamente. A frequência de diagnóstico médico de rinite alérgica e 

tratamento com medicação anti histamínica ou corticoide tópico nasal foi superior ao da asma 

(Tabela 3). 

A prevalência de sintomas de asma em crianças nascidas de parto cesáreo no atual 

estudo foi de 14,8% (48) e nas crianças nascidas de parto vaginal, 13% (45). Houve maior 

frequência de asma em crianças nascidas de parto cesáreo, porém sem significância estatística 

(p=0,509).  

A prevalência de rinite crônica em crianças nascidas de parto cesáreo foi de 42,5% 

(138) e, de rinite alérgica, 28,4% (92). Nas crianças nascidas de parto vaginal, a prevalência 

de rinite crônica foi de 31,7% (110) e, rinite alérgica, 19% (66). A diferença de prevalência 

foi estatisticamente significante (p=0,004) para ambas, rinite alérgica e crônica entre as 

crianças nascidas de parto cesáreo e vaginal.  
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Tabela 1- Características da amostra (n=672) - Feira de Santana, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Total  N (%) Parto cesáreo (n=325) Parto vaginal   (n=347)              *P valor 

 

Idade criança meses (M± DP)* 
 

Idade materna ao parto 

<20 anos 
≥20anos 

Sexo 

Masculino 
Feminino 

Peso ao nascer 

 

72,66(5,32) 

 

104(15,5%) 

568(84,5%) 

 
336(50%) 

336(50%) 

 

72,97(5,18) 

 

33(10,2 %) 

292(89,8%) 

 
156(48%) 

169 (52%) 

 

72,38( 5,43) 

 

71(20,5%) 

276(79,5%) 

 
180 (51,9%) 

167 (48,1%) 

 

0,149 

 

<0,001 

 

 
0,316 

    

<2500gr 30(4,5%) 13(4%) 7(4,9%) 0,570 

≥2500gr 

Idade gestacional 

642(95,5%) 312(96%) 300(95,1%)  

    

<37 semanas 

≥37 semanas 

Renda familiar 

Até 2 sal min 

28(4,2%) 9(2,8%) 19(5,5%) 0,079 

644(95,7%) 301(97,2%) 328(94,5%)  

    

477(71%) 153(47,1%) 42(12,1%) <0,001 

>2 sal min 195(29%) 172(52,9%) 305(87,9%)  

Escolaridade da mãe 

Até 8 anos de estudo                                

> 8 anos de estudo 

Paridade 

Primípara 

    

202(30,1%) 265(81,5%) 205(59,1%) <0,001 

470(69,9%) 60(18,5%) 142(40,9%)  

    

336(50%) 181(55,7%) 155(44,7%) <0,001 

Multípara 

Profissão das mães 

Domestica 

Outras 

336(50% 144(44,3%) 192(55,3%)  

    

373(55,5%) 134(35,9%) 239(64,1%) <0,001 

299(44,5) 191(63,9%) 108(36,1%)  

Leite materno exclusivo aos três 

meses de vida 

    

Sim 

Não 

248(36,9%) 140(43,1%) 108(31,1%) 0,001 

424(63,1%) 185(56,9%) 239(68,9%)  

Leite materno exclusivo aos 

quatro meses de vida 

Sim 

Não 

Tabagismo na gestação 

Sim 

    

137(20,4%) 76(23,4%) 61(17,6%) 0,062 

535(79,6%) 249(76,6%) 286(82,4%)  

    

20(3%) 10(3,1%) 10(2,9%) 0.882 

Não 652(97%) 315(96,9%) 337(97,1%)  

Nºpessoas dormem com criança 

<4 pessoas 

≥4 pessoas 

    

641(95,4%) 316(97,2%) 325(93,7%) 0,027 

31(4,6%) 9(2,8%) 22(6,3%)  

Nº cômodo no domicílio     

< 5 cômodos 541(80,5%) 41(12,6%) 90(25,9%) <0,001 

≥ 5 cômodos 131(19,5%) 284(87,45%) 257(54,1%)  

Creche até os dois anos de vida 

Sim 

Não 

    

104(15,5%) 74(22,8%) 30(8,6%) <0,001 

568(84,5%) 251(77,2%) 317(91,4%)  

Pneumonia alguma vez 

Sim 

Não 

BVA no primeiro ano vida 

Sim 

Não 

Cão ou gato em domicilio 

Sim 

    

41(6,1%) 17(5,2%) 24(6,9%) 0,362 

631(93,9%) 308(94,8%) 323(93,1%)  

    

136(20,3%) 78(24%) 247(76%) 0,019 

536(79,7%) 247(76%) 289(83,3%)  

    

297(44,2%) 130(40%) 167(48,1%) 0,031 

Não 375(55,8%) 195(60%) 180(51,9%)  

Tabagismo passivo aos seis anos     

Sim              

Não 

História parental de asma 

Sim 

94(14%) 31(9,5%) 63(18,2%) 0,001 

578(86%) 294(90,5%) 284(81,8%)  

    

180(26,8%) 88(27,1%) 92(26,5%) 0,869 

Não 492 (73,2%) 237(72,9%) 255(73,5%)  

Tráfego de caminhão na rua      

Sim 

Não 

341(50,7%) 

331(49,3%) 
166(51,1%) 

159(48,9%) 

175(50,4%) 

172(49,6%) 

0,867 

*teste do x² 
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5.3 Fatores associados à asma, rinite alérgica e rinite crônica 

 

 Os fatores associados à asma, rinite alérgica e rinite crônica no presente estudo foram 

representados pelos fatores de risco e de proteção. Os fatores de risco para asma foram BVA 

no primeiro ano de vida, sexo masculino e história parental de asma (Artigo 3). Na amostra 

estratificada por local de nascimento, os fatores de risco para asma nas crianças nascidas em 

maternidades privadas foram o número menor que quatro pessoas que dormem no quarto com 

a criança, tabagismo materno na gestação e pneumonia alguma vez e nas crianças nascidas em 

maternidades públicas os fatores de risco foram sexo masculino, asma na mãe e pneumonia 

alguma vez (Artigo 2). Não houve fatores de proteção para asma.  

 O único fator de risco para rinite alérgica e rinite crônica foi nascer de parto cesáreo 

(Artigo 1). Não houve fatores de proteção para rinite alérgica. O único fator de proteção para 

rinite crônica foi mãe multípara OR: 0,82 IC95% (0,70-0,95); p= 0,011. A rinite alérgica e 

rinite crônica estiveram associadas à asma em 34,4% (32) e 55,9% (52), respectivamente e 

representaram risco para asma com OR: 2,39 IC95% (1,65-3,46); p<0,001  e  OR:1,97 IC95% 

(1,43-2,70); p<0,001, respectivamente.  

 

Tabela 2- Prevalência de sintomas de asma (n=672) - Feira de Santana-BA, 2012 

Sintomas de asma Frequência n (%) 

 

Sintomas de asma alguma vez 

 

319 (47,5) 

Sintomas de asma nos últimos 12 meses  93 (13,8) 

Sintomas de asma de maior gravidade 49 (7,3) 

Chiado ao exercício 110 (16,4) 

Asma- diagnóstico médico   20 (6,2)  

Tratamento com corticoide inalado/ anti leucotrienos nos últimos 12 meses   15 (16,1) 

 

Tabela 3- Prevalência de sintomas de rinite (n=672) - Feira de Santana-BA, 2012 

Sintomas de rinite  Frequência n (%) 

 

Sintomas de rinite alguma vez 

 

282 (42,0) 

Sintomas de rinite nos últimos 12 meses 248 (36,9) 

Sintomas rinoconjuntivite alérgica nos últimos 12 meses 158 (23,5) 

Sintomas de rinite grave                                               45(15,9) 

Rinoconjuntivite- diagnóstico médico  84 (29,7) 

Tratamento com corticoide nasal/anti histamínicos nos últimos 12  meses 50 (20,1) 

 

*teste do x² 
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5.4 Artigos Científicos 

5.4.1 Artigo 1 Increased risk of allergic rhinitis among children delivered by cesarean section: 

sectional cross study nested in a birth cohort  

Publicado no BMC Pediatrics 2016;16(57):1-8 
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5.4.2  Artigo 2  Fatores de risco socioeconômicos e ambientais associados à asma em crianças 

nascidas em maternidades públicas e privadas no Brasil 

Publicado no Brazilian J Allergy Immunol 2014;2(4):154-60 
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5.4.3 Artigo 3 Bronquiolite viral aguda e risco de asma em escolares: análise de corte 

transversal em uma coorte de recém-nascidos brasileiros.  
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Resumo 

 

Objetivo: Verificar se a ocorrência de bronquiolite viral aguda (BVA) no primeiro ano de 

vida constitui fator de risco para asma aos seis anos de idade considerando a história parental 

de asma. Métodos: Estudo de corte transversal aninhado a uma coorte de nascidos vivos. O 

questionário padronizado do International Study of Asthma and Allergies in Children 

(ISAAC) foi aplicado às mães para identificar asma nas crianças na idade de seis anos. O 

diagnóstico de BVA foi realizado por relato materno de diagnóstico médico e/ ou presença de 

sintomas de coriza acompanhados de tosse, taquipnéia e dispnéia quando os participantes 

tinham 3, 6, 9 e 12meses. Dados socioeconômicos, ambientais, história parental de asma e 

referentes à gestação foram coletadas nas primeiras 72 horas de vida do recém-nascido e em 

visitas domiciliares prospectivas por entrevistadores treinados. Associação entre BVA e asma 

foi avaliada por análise de regressão logística e potencial efeito modificador da história 

parental verificada pela introdução do termo de interação no modelo de regressão logística 

ajustada. Resultados: Prevalência de BVA no primeiro ano de vida foi 68,6% (461). A 

ocorrência de BVA foi fator de risco para asma aos seis anos de idade em crianças com 

história parental de asma OR: 3,90 IC95% (1,36-11,1), efeito modificador p<0,001. História 

parental de asma OR: 2,07 IC95% (1,29-3,30) e sexo masculino OR:1,69 IC95% (1,06-2,69) 

foram outros fatores de risco identificados para asma. Conclusão: A BVA no primeiro ano de 

vida representou risco para asma em crianças com história parental de asma. 

 

 Palavras chave: Asma. Fatores de risco. Bronquiolite viral. Crianças 
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Abstract 

 

 

Objective: Objective: To verify if the occurrence of acute viral bronchiolitis (AVB) in the 

first year of life constitutes a risk factor for asthma at age six considering a parental history of 

asthma. Methods: cross-sectional study nested in a cohort study of live births. A standardized 

questionnaire of the International Study of Asthma and Allergies in children (ISAAC) was 

applied to the mothers to identify asthma in children at the age of six years. AVB diagnosis 

was performed by maternal report medical diagnosis and/ or presence of symptoms of coryza 

accompanied by cough, tachypnea and dyspnea when participants were 3, 6, 9 and 12 months. 

Socioeconomic data, environmental, parental history of asthma and related to pregnancy were 

collected in the first 72 hours of life of newborn and in prospective home visits by trained 

interviewers. Association between AVB and asthma was evaluated by logistic regression 

analysis and potential effect modifier verified by the introduction of interaction term in the 

logistic regression model adjusted. Results: Prevalence of AVB in the first year of life was 

68.6% (461). The occurrence of AVB was a risk factor for asthma at six years of age in 

children with parental history of asthma OR: 3.90 95% CI (1.36-11.1), effect modifier 

p<0.001. Parental history of asthma OR: 2.07 95% CI (1.29-3.30) and male sex OR: 1.69 95% 

CI (1.06-2.69) were other identified risk factors for asthma. Conclusion: The BVA in the first 

year of life represented a risk for asthma in children with parental history of asthma. 

 

Key Words: Asthma. Risk factors. Viral bronchiolitis. Child. 
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Introdução 
  

A asma é a doença crônica de maior prevalência em crianças e ocasiona elevada 

demanda por atendimentos em serviços de emergência e hospitalizações (1,2) com impacto 

negativo na qualidade de vida de crianças e adultos. (3)  

Vários estudos têm demonstrado associação entre bronquiolite, sibilância recorrente e 

asma. (4,5) Bronquiolite viral aguda (BVA) é a doença viral mais comum das vias aéreas 

inferiores em lactentes, caracterizada por inflamação, edema e necrose de células epiteliais de 

pequenas vias aéreas com aumento de produção de muco e broncoespasmo e de diagnóstico 

eminentemente clínico (6).  

A BVA tem como patógenos o vírus sincicial respiratório (VSR), rinovirus, influenza 

A e B, parainfluenza, metapneumovírus, adenovírus, papilomavírus e bocavírus (7). O VSR é 

o patógeno mais comum, responsável por 70% dos episódios de bronquiolite em crianças 

menores de 2 anos. Alterações na resposta imune das crianças com predisposição genética 

para asma acometidas por BVA causadas pelos VSR e rinovírus estão implicadas nesta 

associação vírus/asma (8,9,10). Reinfecções são comuns durante os dois primeiros anos de 

vida da criança. (11) No Brasil, o VSR é responsável por 31,9 a 64% das internações por 

BVA (12,13) e co-infecções ocorrem em 40% dos casos, sendo o rinovírus o agente mais 

comum (14). 

    Apesar das evidências da associação entre BVA e manifestações clínicas da asma, são 

escassos os estudos que avaliem a ação da predisposição genética nesta associação. Assim, o 

papel da BVA como marcador de asma em crianças com predisposição genética para 

desenvolver asma a médio e longo prazo não é conhecida com exatidão. 

O objetivo deste estudo foi verificar a associação entre BVA no primeiro ano de vida e 

asma na criança aos seis anos de idade, conforme a história parental de asma e outras 
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variáveis de confundimento, em uma coorte de nascidos vivos na cidade de Feira de Santana- 

Bahia. 

Métodos 

O estudo de corte transversal foi conduzido em uma cidade de grande porte do 

Nordeste do Brasil apartir de dados de uma coorte de nascidos vivos. A coorte foi constituída 

entre abril de 2004 a março de 2005 com inclusão consecutiva de nascidos vivos de todos os 

10 hospitais da cidade de Feira de Santana, filhos de mães residentes na cidade. Os dados 

utilizados para o atual estudo foram relativos aos coletados na maternidade e em quatro visitas 

domiciliares realizadas no primeiro ano de vida (3,6,9 e 12 meses) e aos  seis anos. 

Os critérios de inclusão para o estudo foram mães e filhos residentes na referida 

cidade; mães de recém nascidos que não tiveram complicações perinatais; recém nascidos que 

não foram internados no berçário por período maior que 24hs. 

Os critérios de não inclusão foram crianças nascidas de mães que apresentaram 

problemas de saúde que contra-indicassem a amamentação ao seio materno e mães que foram 

separadas judicialmente de seus filhos.  

Instrumento de coleta de dados 

As crianças que deram entrada na coorte ao nascimento foram seguidas mensalmente, 

por profissionais de saúde previamente treinados, com entrevistas domiciliares mensais nos 

primeiros seis meses de vida e a seguir em idades programadas.  

Amostra 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado em 2 etapas, a saber, o cálculo da amostra 

para estimar a prevalência de asma em escolares e em seguida o cálculo da amostra para 

identificar os preditores independentes de asma.  

O cálculo da amostra da prevalência de asma no atual estudo foi realizado pelo 

programa PEPI SAMPLE utilizando os seguintes parâmetros: prevalência estimada de asma 
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em escolares de 20%, intervalo de confiança a 95% e precisão de 1,25% em torno da 

prevalência estimada da população. O resultado final revelou a necessidade de se estudar 202 

crianças, tendo-se acrescido a esse total, uma perda presumível de 20%, perfazendo um total 

de 223 sujeitos.  

Para identificar bronquiolite como preditor de asma, o cálculo da amostra foi realizado 

com o programa OpenEpi (Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health, version 

2.3.1), adotando os seguintes parâmetros: intervalo de confiança a 95%, poder estatístico de 

80%, estimativa de risco relativo de 2, considerando a prevalência de asma em não expostos 

de 5% e expostos a infecções respiratórias de 10%. Neste último cálculo o número da 

amostral mínimo encontrado foi de 642.  

Entre os dois cálculos, optou-se por aquele que indicou maior número de participantes 

(642 indivíduos). Entretanto foram incluídas no estudo todas as 684 crianças com seis anos de 

idade em acompanhamento na coorte.  

Variáveis 

O critério para definição de asma ativa aos seis anos de idade foi obtido mediante a 

aplicação do questionário padronizado do estudo ISAAC (15) às mães conforme resposta 

afirmativa à questão: seu filho teve “chiado no peito” nos últimos 12 meses? 

 O critério de diagnóstico clínico de BVA seguiu a definição da Academia Americana 

de Pediatria (16), ou seja, coriza acompanhada por taquipneia, tosse, dispnéia e intensificação 

das manifestações respiratórias como batimentos de asa do nariz e tiragem intercostal e ou 

subcostal. Assim, esta afecção foi considerada quando a mãe da criança respondeu 

afirmativamente que seu filho teve uma doença respiratória e o médico informou como 

diagnóstico BVA ou relatou os sintomas de coriza, acompanhados de tosse, taquipneia, 

dispnéia aos 3,6,9 e 12meses de vida.  
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Covariavéis 

As demais covariáveis foram: idade gestacional (<37 semanas, ≥ 37 semanas); 

paridade (primípara, multípara); renda familiar (< 2 salários mínimos, ≥ salários mínimos); 

escolaridade materna (< 8 anos de escolaridade, ≥ 8 anos de escolaridade); sexo (masculino, 

feminino); peso ao nascer (<2.500g, ≥ 2.500g); número de cômodos no domicílio (<5 

cômodos, ≥ 5 cômodos); número de pessoas que dormem no quarto com a criança (< 4 

pessoas, ≥ 4 pessoas); tabagismo materno na gestação (sim, não); presença de cão ou gato no 

domicílio (sim, não); frequência em creche até os dois anos (sim, não); tráfego de caminhões 

na rua de residência (sim, não); aleitamento materno exclusivo até o terceiro mês (sim, não); 

aleitamento materno exclusivo até o quarto mês (sim, não). As informações sobre dados 

clínicos das mães foram coletados logo após o nascimento nas maternidades e conferida por 

consulta ao respectivo prontuário médico. 

A história parental de asma foi considerada através da resposta das mães a pergunta: 

“O pai ou a mãe da criança tem/teve asma?” (sim; não).  

Análise estatística 

A frequência das características sociodemográficas foi calculada e o teste x² utilizado 

para comparar proporções, considerando significativo p-valor <0,05. Modelos de regressão 

logística multivariada foram utilizados, para avaliar fatores associados à asma aos seis anos de 

idade e a BVA aos 3, 6, 9 e 12 meses de vida, considerando as principais variáveis 

confundidoras e as que tiveram p-valor ≤0,10 na análise bivariada.  

O efeito modificador da historia parental de asma na associação entre BVA e asma foi 

verificada pela inclusão do termo de interação entre historia parental de asma e BVA na 

análise de regressão logística multivariada. As análises estatísticas foram realizadas por meio 

do programa estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0) 
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Aspectos éticos  

O Projeto e o termo de consentimento livre e esclarecido foram aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o parecer 

CAAE 04775012.8.0000.0053 de 29/10/2012. 

Resultados  

Participaram do estudo 672 (98,2%) das 684 crianças elegíveis, sendo que 12 crianças 

não foram localizadas por mudança de endereço. Foram avaliados 30 participantes a mais que 

a amostra previamente definida. A prevalência de asma ativa foi de 13,8%.  

As características clínicas e demográficas da amostra estão representadas na Tabela 1. 

A maioria das crianças dormiam em quartos com menos de quatro pessoas e eram filhos de 

pais que não tinham antecedentes de asma. 

  Os fatores de risco para asma na análise de regressão logística multivariada foram 

sexo masculino, história parental de asma; BVA aos 3, 12 meses  e no 1º ano de idade (Tabela 

2). 

A frequência de BVA no primeiro ano de vida foi de 461 episódios (68,6%), sendo 75 

(11,5%) no primeiro, 136 (20,3%) no segundo, 114 (16,9%) no terceiro e 136 (20,3%) no 

quarto trimestre. A frequência de BVA/criança no primeiro ano de vida de um episódio foi de 

234, dois episódios 83 e três ou mais episódios 15. A frequência de BVA não esteve associada 

à asma na idade de seis anos (Tabela 3). 

A prevalência de aleitamento materno exclusivo até o terceiro mês de vida entre as 

crianças foi 36,4% (248), representando proteção para BVA, OR=0,49 IC 95% (0,28-0,84); 

p= 0,009. Aleitamento materno exclusivo até o quarto mês não representou proteção para 

bronquiolite aos 6 meses, OR: 0,76 IC95% (0,42-1,16), 9 meses OR: 1,19 IC95% (0,74-1,93) 

e aos 12 meses de vida da criança OR: 0,08 IC95% (0,94-2,29). 
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Houve efeito modificador da história parental de asma na associação entre bronquiolite 

e asma; aos 3, 6, 9, 12 meses e no 1º ano. BVA aos 12 meses e no 1º ano de vida foi fator de 

risco para asma nas crianças com história parental de asma, OR: 3,90 IC95% (1,36-11,1) e 

OR 2,66 IC95% (1,10-6,40); efeito modificador p<0,001 e  p=0,028 respectivamente (Tabela 

4). 

Discussão 

O presente estudo demonstra que BVA no quarto trimestre de vida foi fator de risco 

para asma em crianças com predisposição genética para asma. As infecções respiratórias por 

vírus e BVA são mais frequentes em lactentes e têm sido associadas a risco de asma por 

estarem relacionadas à sua patogênese e desencadear exacerbações (17,18). Embora algumas 

infecções por vírus influenza e parainfluenza possam inibir o desenvolvimento de asma, a 

despeito de repetidas infecções respiratórias de vias aéreas superiores nos dois primeiros anos 

de vida da criança, outras infecções por VSR e rinovírus podem favorecer o aparecimento de 

asma e atopia. (7,19) 

Evidências demonstram que BVA pelo VSR e rinovírus na infância está associada a 

risco de desenvolvimento de asma e sensibilização alérgica aos sete anos de vida (6,20). As 

hipóteses para explicar os mecanismos imunológicos envolvidos na relação entre infecção 

viral, dispneia persistente e asma são várias: 1. indução da típica inflamação de asma alérgica 

pela diferenciação do linfócito T em Th2; ativação pelo vírus sincicial respiratório de células 

epiteliais; eosinófilos, neutrófilos e macrófagos com produção de citocinas pró-inflamatórias 

(histamina, leucotrienos, prostaglandinas e triptase). 2. elevação do nível de IL-4 e redução do 

IFN-gama, comprovado pela presença de teste alérgico positivo e anticorpos IGE específicos 

nas crianças com BVA. 3. hiperatividade brônquica mediada por células inflamatórias e 

neuropeptídios de fibras C- sensitivas decorrentes do aumento da inflamação brônquica (21). 

Outros fatores de risco para asma na criança podem estar relacionados à associação 
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bronquiolite-asma, como a presença de pequenas vias aéreas predominante em crianças do 

sexo masculino, podendo predispor à dispnéia durante infecções por vírus e desenvolvimento 

de asma. (22)  

Há poucos estudos considerando o efeito modificador da história parental de asma na 

associação entre BVA pelo VSR e rinovírus e desenvolvimento de asma em crianças. Assim, 

Carroll e et al. demonstraram que o rinovírus esteve associado à infecção de maior gravidade 

em crianças de mães com asma atópica (23). Da mesma forma, Jung et al. demonstraram, 

através de genotipagem, que houve efeito modificador de TLR4 (rs1927911), CD14 

(rs2569190) e IL-13 (rs20541) na associação entre asma e BVA em crianças coreanas; o risco 

de desenvolvimento de asma após BVA foi significativamente mais elevado nas crianças que 

tinham um dos três polimorfismos descritos acima. (24). É bem conhecido que a história 

parental de asma é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de asma (25) e no 

atual estudo exerceu um importante efeito modificador na associação entre BVA e asma.  

Estudo realizado na America Latina para verificar a relação entre infecções por vírus e 

asma em crianças de 4 a 13 anos, não evidenciou associação entre asma atópica e não atópica 

pelos vírus herpes simples, varicela zoster, Epstein Barr e hepatite A (26), vírus não 

relacionados a infecções do trato respiratório inferior. As infecções por vírus herpes simples e 

Epstein Barr em crianças ocasionaram atenuação da resposta de hipersensibilidade imediata 

verificada pelo prick teste para aeroalergenos. O resultado deste estudo demonstrou que 

infecção viral comum da criança esteve associada à atenuação da resposta de 

hipersensibilidade imediata, mas não a doença clínica (26). 

A média de prevalência no Brasil de aleitamento materno exclusivo até o quarto mês é 

de 21,6% declinando para 9,7% no sexto mês. (27) No atual estudo, tivemos prevalência de 

amamentação exclusiva no quarto mês de vida de 20,4% compatível com a média nacional e 

este fato pode ter contribuído para proteger contra o risco de BVA e posterior asma nas 
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crianças na idade de três meses em aleitamento materno exclusivo, de acordo o demonstrado 

no estudo de Kull e et al.(28) 

O sexo masculino e a hereditariedade também representaram fatores de risco para 

asma no estudo atual. O maior risco de asma no sexo masculino de 2,4 vezes comparado ao 

sexo feminino em escolares foi também encontrado no estudo de Casagrande e et al. e pode 

ser justificada pelo menor calibre das vias aéreas de meninos comparado a meninas, nesta 

faixa etária, e que desaparece na adolescência. (29,30) Estudos têm demonstrado a 

importância de ter pais com asma como principal fator de risco para asma. (25)     

Algumas limitações inerentes a estudo de corte transversal como o viés de memória 

foi minimizado no nosso estudo por ser um estudo realizado em uma coorte prospectiva de 

crianças.  O diagnóstico de asma, utilizando o questionário do estudo ISAAC foi padronizado 

e validado no Brasil, utilizado para medir a prevalência mundial de sintomas de asma e 

doenças alérgicas em crianças de idade escolar, com perguntas limitadas a sintomas no último 

ano, reduzindo assim o viés de memória, tal como a pergunta sobre a história de asma nos 

pais. O diagnóstico de BVA realizado através de informações das mães sobre o diagnóstico 

médico e a presença de sintomas do trato respiratório é passível de erros; entretanto a 

informação foi coletada a cada trimestre no primeiro ano de vida o que reduz o viés de 

memória. A não realização de exames sorológicos para identificação de vírus constituiu 

também uma limitação do atual estudo.  

Conclusão  

A BVA no 1º ano de vida foi fator de risco para asma em crianças com história 

parental de asma. A adoção de medidas de prevenção e controle de infecções respiratórias 

pelo VSR e rinovírus, tais como a vacinação para VSR e evitar o contágio com orientação 

para lavagem das mãos e evitar locais de aglomeração de pessoas devem ser ampliadas e 

intensificadas pelos órgãos públicos de saúde, sobretudo para crianças com história parental 
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de asma, com o objetivo de obter redução na morbimortalidade da bronquiolite, assim como 

na redução da prevalência de asma. 
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Tabela 1. Características da amostra e associação das variáveis com asma (n=672) 

Variáveis N (%) OR IC95% P* 

Sexo    

Masculino 336 (50,0) 1,79(1,14-2,81) 0,010 

Feminino 336 (50,0)   

Peso ao nascer    

<2500gr 30 (4,5) 1,25(0,40-3,37) 0,646 

≥2500gr 642 (95,5)   

Idade gestacional    

<37 semanas  28 (4,2) 0,46(0,10-2,00) 0,295 

≥ 37 semanas 644 (95,8)   

Renda familiar    

Até 2 sal mínimo 477 (71,0) 1,28(0,77-2,12) 0,326 

>2 sal mínimo 195 (29,0)   

Escolaridade da mãe    

Até 8 anos de estudo 202 (30,1) 0,88(0,54-1,44) 0,634 

> 8 anos de estudo 470 (69,9)   

Paridade    

Primípara 336 (50,0) 0,88(0,56-1,36) 0,576 

Multípara 336 (50,0)   

Aleitamento materno exclusivo terceiro mês de vida    

Sim  

Não 

248 (36,8)             

424 (63) 

0,93(0,59-1,47)        0,760 

Aleitamento materno exclusivo quarto mês de vida    

Sim  137 (20,4)  1,08(0,63-1,84) 0,773 

Não  535 (79,6)   

Tabagismo materno na gestação    

Sim  20 (3,0) 2,13(0,75-6,02) 0,142 

Não  652 (97,0)   

Pessoas que dormem no quarto da criança    

<4 pessoas 641 (95,4) 2,71(1,20-6,09) 0,012 

≥4 pessoas 31 (4,6)   

Cômodos no domicílio    

< 5 cômodos 541 (80,5) 0,74(0,44-1,26) 0,275 

≥ 5 cômodos 131 (19,5)   

Frequentou creche até os dois anos    

Sim 104 (15,5) 0,69(0,35-1,34) 0,277 

Não 568 (84,5)   

Cão ou gato em casa    

Sim 297 (44,2) 0,99(0,77-1,27) 0,982 

Não 375 (55,8)   

Tráfego de caminhão na rua domicílio    

Sim 341 (50,7) 1,02(0,85-1,22) 0,814 

Não 331 (49,3)   

História parental de asma    

Sim 180 (26,8) 2,01(1,27-3,17) 0,002 

Não 492 (73,2)   

    

* Teste do x² 
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       Tabela 2. Fatores associados à asma na análise de regressão logística (n=672) 

    Variáveis                               OR (IC95%)                P*          OR (IC95%) ajustado  P**          

 

Sexo masculino                   1,79 (1,14-2,81)            0,010 

 

1,69 (1,06-2,69) 

  

0,025 

 

Bronquiolite  3meses              1,82 (1,00-3,38)        0,047      

 

Bronquiolite  6meses              1,09 (0,63-1,86)        0,749 

 

Bronquiolite  9meses              1,20 (0,68-2,10)        0,513 

 

1,76  (0,95-3,27) 

 

1,08 (0,62-1,86) 

 

1,02 (0,57-1,82) 

   

0,007 

 

0,772 

 

0,930 

 

Bronquiolite 12meses             2,71 (1,49-4,91)        0,011 

 

Bronquiolite 1º ano                1,31 (1,00-1,72)        0,028 

 

 História parental de asma      2,01 (1,27-3,17)       0,002  

 

2,42 (1,31-4,46) 

 

1,59 (1,01-2,53) 

 

  2,07 (1,29-3,30)           

  0,004 

  

0,040 

 

0,002 

 Número pessoas dormem      2,71 (1,20-6,09)       0,012 

 no quarto da criança >4 

2,31 (0,99-5,40) 0,051 

 

   
               *Teste x² 

                  **Teste de regressão logística multivariada ajustada para sexo, BVA, história parental de asma, número 

de pessoas que dormem no quarto com a criança, tabagismo materno na gestação. 
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Tabela 3.  Frequência de episódios de BVA e associação com asma  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

. *Teste x² 

**Teste de regressão logística multivariada ajustada para sexo, história parental de asma, número de pessoas que 

dormem no  quarto com a criança, tabagismo materno na gestação 

            
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frequência de BVA                %      OR (IC95%)             P*             OR (IC95%) ajustado  P**          

 

1 episódio                               34,8    1,15(0,73-1,81)        0,540 

 

      1,19(0,75-1,89)     

 

0,454   

 

2 episódios                              12,3   1,73(0,96-3,12)         0,610              

 

3 e mais episódios                   2,2     1,57(0,43-5,69)       0,485        

       

      1,58(0,87-2,88) 

 

      1,27(0,33-4,83)              

 

0,132 

 

0,717 
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Tabela 4. Associação entre BVA e asma de acordo a história parental de asma 

 

 
*Ajustado para sexo, número de pessoas que dormem no quarto com a criança, tabagismo materno na gestação. 

            **p valor do efeito modificador – teste de interação 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables   Sem história parental de asma (n=496)    História parental de asma (n= 176)   Efeito                    

     OR (95% CI)         OR (95% CI)         

      Crua                        Ajustada 

  OR (95% CI)    OR (95% CI)       modificador           

       Crua                 *Ajustada             valor p          

       

Bronquiolite aos 3meses 

 

Bronquiolite  aos 6meses 
 

Bronquiolite aos 9meses 

 
Bronquiolite aos 12meses 

 

Bronquiolite no 1º ano  

 1,35 (0,57-3,17)         1,37(0,58-3,23) 

 

1,07(0,54-2,11)          1,05(0,53-2,09) 
 

1,31 (0,64-2,66)         1,23(0,60-2,53) 

 
2,28(1,03-5,06)          2,00(0,88-4,55) 

 

2,28(1,03-5,06)          1,66 (1,10-6,40) 

2,30(0,93-5,71)       2,48 (0,94-6,52)                 0,003      

  

1,14(0,47-2,78)       1,30(0,51-3,34)                  0,001 
      

0,96(0,38-2,43)       0,76(0,28-2,05)                  0,004 

 
3,11(1,21-8,03)       3,90(1,36-11,11)              <0,001         

 

3,11(1,21-8,00)       2,66(1,10-6,40)                  0,002    
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6 DISCUSSÃO 

     Recentemente, várias publicações de investigações científicas com objetivo similar aos 

propostos nesta tese têm contribuído para o conhecimento na relação entre nascimento por 

parto cesáreo e risco de asma e rinite alérgica, entretanto tais estudos científicos apresentam 

diferentes resultados. Apesar de existirem várias pesquisas sobre a associação entre parto 

cesáreo, asma e rinite alérgica, faltavam estudos contendo avaliação metodológica de maior 

amplitude no sentido de considerar os mais importantes fatores de risco para asma e rinite 

alérgica como fatores de confundimento na análise dessa relação, bem como considerar um 

possível efeito modificador da história parental de asma e alergia na associação entre parto 

cesáreo, asma e rinite alérgica. Em resposta ao objetivo principal desta tese, demonstramos a 

relação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica de maneira independente, após ajuste para 

variáveis potencialmente confundidoras e avaliamos a interação da história parental de asma 

na associação entre parto cesáreo, asma, rinite alérgica e rinite crônica. Adicionalmente, 

investigamos a prevalência e os fatores associados à asma, rinite alérgica e rinite crônica nas 

crianças aos seis anos de idade. Os resultados das investigações desta tese demonstram 

originalidade denotando significativa contribuição ao conhecimento científico.  

  O presente estudo evidencia o parto cesáreo como fator de risco para rinite alérgica em 

crianças com história parental de asma. Na literatura científica, poucos estudos demonstram 

associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica considerando a história parental de asma 

na análise dessa associação.27-29 A hereditariedade é considerada o fator de risco mais 

importante para asma e rinite alérgica.30  

Pistiner e et al.27 avaliaram a associação entre parto cesáreo e rinite alérgica em 

crianças considerando o efeito da história parental de asma nessa associação e verificaram que 

o parto cesáreo representou risco para rinite alérgica e que foi maior nas crianças com história 

parental de asma; parto cesáreo não representou risco para asma. Resultados semelhantes ao 

encontrado neste estudo, diferindo apenas por termos apontado parto cesáreo como fator de 

risco para rinite alérgica apenas nas crianças com história parental de asma e por 

considerarmos o maior número de variáveis de confundimento na análise de regressão 

logística multivariada.  

Kolokrotoni e et al.28 demonstraram associação entre parto cesáreo e asma e, também, 

entre parto cesáreo e sensibilização atópica, sendo que a odds ratio para sensibilização atópica 

foi duas vezes maior em crianças com história parental de alergia e não houve evidência de 
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efeito modificador da história parental de alergia na associação entre asma e parto cesáreo. 

Entretanto, o referido estudo não avaliou associação entre parto cesáreo e rinite alérgica.  

No atual estudo, não foi observada associação estatisticamente significante entre parto 

cesáreo e asma. McKeever et al.29 Maitra et al.31 e Park et al.32 também não demonstraram 

associação entre parto cesáreo e asma. Bager et al.8 e Thavagnanam et al.14 em estudos de 

metanálise demonstraram risco para asma em crianças nascidas de parto cesáreo, entretanto os 

estudos foram heterogêneos, o que diminui a qualidade da evidência científica. Recente 

metanálise 33 também demonstrou risco aumentado de asma em crianças nascidas de parto 

cesáreo sem que houvesse diferença entre crianças nascidas de parto cesáreo de emergência e 

eletivo. 

A explicação mais plausível para a associação entre parto cesáreo, asma e rinite alérgica 

refere-se ao tipo de bioma intestinal das crianças nascidas de parto cesáreo que difere 

daquelas nascidas de parto vaginal.20 Bactérias da flora intestinal das crianças nascidas de 

parto cesáreo levariam à regulação do sistema imunológico para resposta do tipo Th2 e 

aparecimento de doenças alérgicas em fase tardia de vida,21 embora neste estudo, o risco para 

rinite alérgica e rinite crônica somente permaneceu positivo nas crianças nascidas de parto 

cesáreo com história parental de asma, demonstrando o importante papel do fator genético na 

determinação dessa associação. 

A não associação entre parto cesáreo e asma encontrada no nosso estudo pode ter 

ocorrido devido ao pequeno n amostral de crianças com asma para demonstrar associação, 

mas também, pela possível predominância de asma não atópica no nosso meio, conforme 

demonstrado por Veiga et al. 34 no estudo realizado com escolares em Salvador-Bahia. 

No estudo atual, BVA aos 12 meses de vida representou fator de risco para asma em 

crianças com história parental de asma. As infecções por vírus nos primeiros dois anos de 

vida da criança representam 85% dos casos, sendo o vírus sincicial respiratório o principal 

agente etiológico da BVA. O vírus sincicial respiratório e o rinovírus estão associados ao 

risco de desenvolvimento e de exacerbações de asma.35 Os vírus levam à inflamação da 

mucosa do trato respiratório inferior. A ocorrência de sensibilização atópica a aeroalérgenos 

após infecções virais levando ao desenvolvimento de asma, permanece controversa.36,37 Stain 

e et al. 38 avaliaram a relação entre infecção respiratória antes dos três anos de vida e presença 

de dispneia e atopia na criança, demonstraram que as crianças com infecção pelo vírus 
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sincicial respiratório tiveram aumento de risco de dispneia nos primeiros seis anos de vida, 

mas esse risco desaparece aos 11 anos de idade. Gern et al.39 demonstraram que as crianças, 

filhas de mães com atopia ou asma, têm um defeito na síntese de citocinas pelo Th1 no 

primeiro ano de vida e esse fato pode favorecer a persistentes e graves infecções por vírus que 

acometem o trato respiratório inferior. Por outro lado, Friedlander et al.40 demonstraram que 

infecção viral grave em crianças sensibilizadas para aeroalérgenos pode modular a resposta 

para Th2 e ao desenvolvimento de asma. Magnus et al.41 demonstraram que crianças nascidas 

de parto cesáreo têm maior incidência de dispnéia, asma e infecções recorrentes do trato 

respiratório inferior do que crianças nascidas de parto vaginal (dispneia: 42.7% versus 40%%; 

asma: 8,0% versus 6,0% e infecções recorrentes do trato respiratório: 5,7% versus 4,5%). No 

nosso estudo, não foi realizado identificação viral, mas, tratando-se de uma doença bem 

estudada como a BVA e de diagnóstico clínico, os resultados do estudo atual foram 

semelhantes a outros estudos publicados na literatura científica, com um diferencial por 

avaliar o risco de BVA e asma e crianças com e sem história parental de asma.  

O sexo masculino e a hereditariedade foram outros fatores de risco para asma 

encontrada neste estudo. Na infância, Le Souëf et al.42 demonstraram hiperresponsividade das 

vias aéreas mais comum e mais grave em meninos, entretanto durante a adolescência, ela 

aumenta nas meninas de tal forma que a asma na idade adulta é mais comum e mais grave no 

sexo feminino.43-45As vias aéreas de crianças do sexo masculino têm menor calibre que as vias 

aéreas de meninas.46  

A hereditariedade é o principal fator de risco para asma 47,48 e estudos realizados com 

família e gêmeos têm identificado 18 regiões genômicas e mais de 100 genes associados à 

asma e à alergia em 11 diferentes populações. 49,50 No atual estudo, a chance de ocorrência de 

asma foi duas vezes maior naquelas crianças com história familiar de asma.  

Nascimento em maternidades públicas e privadas esteve associado a diferentes fatores 

de risco para asma. O fator ambiental representado por tabagismo materno na gestação e 

número menor que quatro pessoas dormindo no quarto com a criança representaram fatores de 

risco para asma nas crianças nascidas em maternidades privadas. As crianças nascidas em 

maternidades privadas moravam em domicílios com maior número de quartos e tinham maior 

renda familiar. Tabagismo materno na gestação está consistentemente associado à asma na 

criança e ocasiona diminuição de calibre de vias aéreas no início da vida.51,52 Os efeitos de 

diferentes formas de exposição ao tabagismo estão relacionados à instalação e ao 
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agravamento da asma.51 Nas crianças nascidas em maternidades públicas, o sexo masculino, 

história parental de asma e pneumonia alguma vez representaram fatores de risco para asma. 

Esses resultados corroboram com a etiologia multifatorial da asma e, neste estudo, 

demonstrou a importância do fator ambiental e genético na sua ocorrência.53  

A prevalência de asma e de rinite alérgica permanece elevada apesar de haver redução 

na prevalência de sintomas de asma e de rinite alérgica em Feira de Santana em relação a 

estudos anteriores realizados na cidade, em 2002 e 2010.25,54 Entre as possíveis justificativas 

para a redução da prevalência dos sintomas de asma e rinite alérgica, destaca-se a assistência 

aos portadores de asma e rinite alérgica com distribuição gratuita de suas medicações de 

controle de asma e rinite alérgica, realizada através das ações do Programa de Controle de 

Asma e Rinite Alérgica (ProAR-FS), implantado em 2004 no Município de Feira de Santana- 

Bahia,55 além da  elevada frequência de aleitamento materno exclusivo nos primeiros quatro 

meses de idade nas crianças deste estudo.56  Rinite alérgica é um importante fator de risco 

para asma e, no estudo atual, o risco para asma foi duas vezes maior.25,26  

A elevada circulação de veículos de carga pelo anel de contorno que emitem partículas 

menores de 10 µm e, particularmente 2,5µm, consideradas de elevado dano alveolar presentes 

nas descargas de automóveis,57 além do CIS com a emissão de poluentes industriais e a 

poluição decorrente da frequência de tráfego de caminhão na rua de residência das crianças, 

podem estar contribuindo para prevalência e agravamento dos sintomas de asma e rinite 

alérgica. Verificamos maior frequência de asma e rinite alérgica em bairros no entorno do 

anel de contorno e naqueles com presença de indústrias. Há poucas evidências demonstrando 

que a poluição do ar aumente a prevalência de asma. A poluição atmosférica esteve associada 

à prevalência de asma e à diminuição da função pulmonar em estudos realizados com 

crianças. 58- 60  
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS  

 

     No atual estudo, o viés de memória foi minimizado por se tratar de estudo de corte 

transversal aninhado a uma coorte prospectiva de crianças nascidas vivas e o diagnóstico de 

asma e rinite alérgica, realizado pela utilização do questionário do estudo ISAAC, 

padronizado e validado no Brasil com perguntas limitadas a sintomas no último ano. A cultura 

de fezes para identificação de bactérias do bioma intestinal das crianças não foi realizada, 

entretanto existem bem documentados na literatura científica, estudos sobre o tipo de 

bactérias predominante no bioma intestinal das crianças nascidas de parto cesáreo e vaginal. 

A não realização de Radio Allergo Sorbent (RAST) ou prick teste para avaliar sensibilização 

a aeroalérgenos e confirmar atopia nas crianças nascidas de parto cesáreo com asma e rinite 

alérgica também foi uma limitação do presente estudo, porém, outros pesquisadores como 

Kolokrotoni e et al., citados anteriormente, responderam a essa questão específica. A 

identificação de vírus na BVA, não foi realizada, entretanto resultados de estudos de 

identificação viral realizados em crianças brasileiras condiz com os resultados de outros 

estudos internacionais. Outra limitação foi não avaliar o risco da poluição ambiental para 

asma e rinite alérgica nas crianças que residem ao entorno do anel de contorno. 

 

Oportunamente, poderá ser realizado estudo para medir a poluição ambiental de 

material particulado menor que 10 µm nas residências das crianças sob exposição à poluição 

ambiental com utilização de georreferenciamento para avaliar o risco de asma e rinite 

alérgica.  
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8 CONCLUSÕES  

 

Artigo 1 Increased risk of allergic rhinitis among children delivered by cesarean in a 

cohort of Brazilian children 

a)  Parto cesáreo é fator de risco para rinite alérgica e rinite crônica em crianças com história 

parental de asma. 

b)  Parto cesáreo não representou risco para asma estatisticamente significante.  

Artigo 2 Fatores socioeconômicos e ambientais associados à asma em crianças nascidas 

em maternidades públicas e privadas no Brasil 

a) A prevalência de asma foi mais elevada entre as crianças nascidas em maternidades 

privadas. 

b) Os fatores de risco para asma divergiram de acordo com as características socioambientais 

no grupo populacional estudado, com predominância do fator ambiental nas crianças 

nascidas em hospitais privados. 

Artigo 3 Bronquiolite viral aguda e risco de asma em escolares: análise de corte 

transversal em uma coorte de recém-nascidos brasileiros.  

a) BVA aos 12 meses de vida foi fator de risco para asma em crianças com história parental 

de asma 

b) Frequência de BVA no primeiro ano de vida não esteve associado à asma aos seis anos de 

idade 

c) Aleitamento materno exclusivo nos três primeiros meses de vida representou fator de 

proteção para BVA 

Poluição ambiental, asma e rinite alérgica 

a) A poluição ambiental proveniente do trafego de caminhões que circulam pelo anel de 

contorno e das indústrias representam potencial efeito nocivo para a saúde respiratória da 

população residente na cidade de Feira de Santana e medidas de prevenção e controle devem 

ser consideradas pelas autoridades competentes. 
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ANEXOS 

 

Anexo1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA) 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA (UEFS) 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO  

 

 

Eu, ................................................................................, concordo em participar voluntariamente da pesquisa 

“Efeito do desmame sobre o hábito alimentar e o crescimento infantil” em lactantes atendidas em hospitais 

credenciados ou não como Amigos da Criança” tendo como responsável a Dra. Graciete Oliveira Vieira. Tenho 

conhecimento que a pesquisa tem como objetivo estudar a mastite (inflamação na mama) e que destina-se à 

realização da Tese de Doutorado em Medicina e Saúde da Universidade Federal da Bahia (UFBA). Sei que não 

há riscos estabelecidos para os participantes do referido estudo. Declaro que foram feitos esclarecimentos á cerca 

da justificativa, objetivos e tipos de questionários a serem aplicados. Tenho também a garantia de esclarecimento 

de qualquer dúvida durante o curso da pesquisa e a permissão de poder recuar ou retirar o meu consentimento, 

em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao meu cuidado. Estou ciente do sigilo 

dos pesquisadores a todas as informações por mim relatadas.  

  

Feira de Santana, _______ de _______________ de _____________ 

  

 

Assinatura da Mãe: __________________________________________________ 

  

 

 

 ___________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável Assinatura do Entrevistador  

Em caso de dúvida, com relação à pesquisa, ligar para o número 221- 0353 do Banco de Leite 

Humano do Hospital Geral Clériston Andrade (Av. Eduardo Fróes da Mota s/n, bairro 35o BI, CEP: 

44000- Feira de Santana-BA 
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Anexo 3. Autorização para utilização dos dados da coorte 
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Anexo 4. Questionários de coleta de dados  

 
     ANEXO 4. 1 –  Questionário (72M) 

Nome da mãe: 

Telefone para 

contato:________________ 

Telefone (recado): 

____________Quem?__________________ 

Endereço:__________________________________________ 

 

Parte A – Medidas relativas à mãe 

Idade: _________________ anos Data de nascimento:________/________/_________ 

Medidas 1ª 2ª 3ª Medidas 1ª 2ª 3

ª 

Peso da 

mãe (Kg) 

   Altura da mãe (cm)    

Circunferên

cia 

abdominal 

(cm) 

   Perímetro braquial (cm)    

Circunferên

cia do 

quadril (cm) 

   Pressão Arterial Sistólica (mmHg)    

    Pressão Arterial Diastólica (mmHg)    

Parte B – Medidas relativas à criança 

Nome: 

____________________________ 

Peso ao nascer:________________________________ 

Idade: _________________ meses  

Medidas 1ª 2ª 3ª Medidas 1ª 2ª 3

ª 

Peso da 

criança (Kg) 

   Altura da criança (cm)    

Circunferên

cia 

abdominal 

(cm) 

   Perímetro branquial (cm)    

Circunferên

cia do 

quadril (cm) 

   Pressão Arterial Sistólica (mmHg)    

    Pressão Arterial Diastólica (mmHg)    
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Parte C – Variáveis relativas à criança 

BLOCO 1 – HÁBITOS ORAIS DA CRIANÇA 

1. O seu filho tem costume de: 

(A) Chupar o dedo  1(    )Sim 2(    )Não  (D) Usar  bico ou chupeta               1(    

)Sim 2(    )Não 

(B) Chupar língua 1(    )Sim 2(    )Não  (E) Usar mamadeira  1(    

)Sim 2(    )Não 

(C) Chupar fralda               1(    )Sim 2(    )Não  

2. O seu filho chupa chupeta em que horários?         1 (   ) Dia   2 (   ) Noite   3 (   ) Dia/Noite   88 (   ) NSA 

3. O seu filho escova os dentes? 1(    ) Sim 2 (    ) Não 

4. Quantas vezes por dia o seu filho escova os 

dentes?  
_____________(anotar o número)   88 (    ) NSA    

BLOCO 2 – HÁBITOS INTESTINAIS 

5. O seu filho está com intestino preso?            1 (    ) Sim         2 (    ) Não 

6. O seu filho está fazendo cocô todos os dias?               1 (    ) Sim          2 (    ) Não (pule para q.8) 

7. Anotar o número de vezes que o filho faz 

cocô/dia:                                           
________________/ dia      (Número de vezes/dia)        

8. Anotar o número de vezes que o filho faz 

cocô/semana: 

_______________/semana (Número de 

vezes/semana) 

9.  Qual o aspecto das fezes?    1 (    ) Pastosas   2(    ) Endurecidas/ressecadas/cíbalos (bolinhas)   3 (    

)Amolecidas  

10. O seu filho teve diarréia nos últimos 12 

meses?                 
1 (    ) Sim        2 (    ) Não 

BLOCO 3 – MORBIDADE DA CRIANÇA 

11.  O seu filho teve algum problema respiratório, 

nos últimos 12 meses?        
1 (    ) Sim       2 (    ) Não (pule para q.13) 

12.  Qual foi o problema? ____________________________________________________________  

(Anotar o tipo)           88 (   ) NSA    

13.  Seu filho (a) já teve pneumonia desde o 

nascimento?                                                          
1 (    ) Sim        2 (    ) Não (pule para q.15) 

14. Se SIM: Quantas vezes? ____________ (Anotar o número)    88 (   ) NSA    

15.  Ele teve alguma outra doença, nos últimos 12 

meses?  
1 (    ) Sim         2 (    ) Não (pule para q.17) 

16.  Qual foi o tipo de doença? _________________________________________________      (Anotar o tipo)     

88 (    ) NSA   

17.  O seu filho teve febre, nos últimos 12 meses?  1 (    ) Sim        2 (    ) Não         88 (    ) NSA 

18.  Foi internado, nos últimos 12 meses?                                                           1 (    ) Sim         2 (    ) Não         88 (    ) NSA 

19. Qual foi o motivo do internamento: ______________________________________________ 

(Anotar o motivo)       88 (    ) NSA  

BLOCO 3.a – ASMA 

20.  Seu filho teve piado (chiado) no peito alguma 

vez na vida?            
1 (    ) Sim         2 (    ) Não (pule para q. 25)                   
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21.  Seu filho teve cansaço ou piado (chiado) no 

peito nos últimos 12 meses?  
1 (    ) Sim         2  (    ) Não        88 (    )NSA 

22.  Quantas crises de cansaço ou piado (chiado) no peito seu filho (a) teve nos últimos 12 meses? 

1 (    ) nenhuma            2 (    ) 1 a 3 crises            3 (    ) 4 a 12 crises            4 (    ) mais de 12 crises              

88 (    ) NSA 

23.  Nos últimos 12 meses, quantas vezes, em média, o sono do seu filho (a) foi interrompido ou 

prejudicado por causa do cansaço ou piado (chiado) no peito? 

1 (    ) nunca foi acordado      2 (    ) menos de uma noite por semana      3 (    ) uma ou mais noites por 

semana     88 (    ) NSA 

24. Nos últimos 12 meses, a crise de cansaço e piado (chiado) no peito do seu filho (a) foi tão forte a 

ponto de impedir que falasse mais de duas palavras entre uma respiração e outra?           1 (    ) Sim          

2 (    ) Não              88 (    ) NSA 

25. Nos últimos 12 meses, seu filho (a) teve tosse 

seca à noite, sem estar com gripe ou infecção 

respiratória? 

 1 (    ) Sim        2 (    ) Não 

26. Nos últimos 12 meses seu filho (a) teve piado 

(chiado) no peito, cansaço ou tosse após e durante o 

exercício físico? 

1 (    ) Sim           2 (    ) Não            88 (    ) NSA 

27.  Alguma vez seu filho (a) já teve asma?                                             1 (    ) Sim       2 (    ) Não (pule para q. 30) 

28.  Nos últimos 12 meses seu filho (a) fez 

tratamento para asma com uso de bombinhas?     
1 (    ) Sim        2 (    ) Não         88 (    ) NSA 

29.  SE SIM: Qual a 

medicação?__________________________________________________________ (anotar) 

BLOCO 3.b – RINITE 

30. Seu filho (a) já teve problemas como espirros, 

coriza, coceira no nariz, obstrução nasal sem estar 

gripado ou resfriado?                                                                                                            

1 (    ) Sim        2 (    ) Não (pule para q. 35) 

31.  Nos últimos 12 meses, seu filho (a) apresentou 

problemas como espirros, coriza, coceira no nariz e 

obstrução nasal sem estar gripado ou resfriado?                                                  

1 (    ) Sim       2 (    ) Não          88 (    ) NSA   

32.  Nos últimos 12 meses, este problema nasal foi 

acompanhado por coceira nos olhos ou 

lacrimejamento? 

1 (    ) Sim        2 (    ) Não         88 (    ) NSA   

33.  Em que época do ano este problema costuma acontecer? 

1 (    ) qualquer período                         3 (    ) verão (dezembro a março)                     5 (    ) outono 

(março a junho) 

2 (    ) inverno (junho a setembro)        4 (    ) primavera (setembro a dezembro)        88 (    ) NSA   

34. Nos últimos 12 meses, quanto este problema 

nasal interferiu nas atividades diárias de seu filho(a)?  

1 (  ) nada     2 (   ) um pouco  3 (   ) 

moderadamente  

4 (    )  muito    88 (    ) NSA   

35. Seu filho(a) já teve rinite alérgica ou 

rinoconjuntivite alérgica?        
1 (  ) Sim        2 (     ) Não (pule para q. 38) 

36. Nos últimos 12 meses seu filho (a) já fez 

tratamento para rinite?              
1 (    ) Sim       2 (    ) Não 

37. Se SIM, qual o nome da medicação? _____________________________________________ 
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(anotar) 

BLOCO 3.c – ECZEMA ATÓPICO 

38. Seu filho(a) já teve vermelhidão na pele 

acompanhada de coceira, que apareceu e 

desapareceu, durante pelo menos 6 meses?            

1 (    ) Sim    2  (   ) Não (pule para q.43) 

39. Seu filho(a) teve vermelhidão alguma vez nos 

últimos 12 meses?   

1 (    ) Sim      2 (    ) Não (pule para q. 43)    88 

(   ) NSA 

40.  Alguma vez esse problema afetou as dobras de 

cotovelo, atrás dos joelhos, a frente dos tornozelos, 

abaixo das nádegas ou em volta do pescoço, orelhas 

ou dos olhos?                  

 1 (    ) Sim     2 (    ) Não            88 (    ) NSA 

41. Nos últimos 12 meses, alguma vez este problema 

de pele desapareceu completamente?  
 1 (    ) Sim      2 (   ) Não             88 (   ) NSA 

42.  Nos últimos 12 meses, quantas vezes seu filho(a) 

acordou à noite por causa dessa coceira na pele? 

1 (    ) nenhuma   2 (    ) menos de 01 noite por 

semana   

 3 (    ) uma ou mais noites por semana 

43. Alguma vez na vida, seu filho(a) teve eczema 

(dermatite atópica)?      

1 (    ) Sim      2 (    ) Não    3  (    ) Não sei o que 

é 

BLOCO 3.D – AMBIENTE/DOMICÍLIO   

44.  Nos últimos 12 meses teve gato em sua casa?                           1 (    ) Sim           2 (    ) Não 

45.  Nos últimos 12 meses teve cão em sua casa?                             1 (    ) Sim           2 (    ) Não 

46.  Com qual freqüência passa caminhões e ônibus na rua onde você mora (por semana)? 

1 (    ) nunca          2 (    ) raramente          3 (    ) frequentemente durante o dia           4 (    ) quase o dia 

todo 

47.  Quantas pessoas moram na sua casa?  ____________ número de pessoas (anotar) 

48.  Quantos filhos a senhora tem?  ___________ número de filho(s) (anotar) 

49.  Quantas crianças moram na sua casa?  ___________ número de criança(s) (anotar) 

50. Algum morador da sua casa fuma?                                                1 (    ) Sim          2 (    ) Não  (pule para  q. 52) 

51.  Quantas pessoas que moram na sua casa fumam cigarros?   ____________ número de pessoas 

(anotar)          88 (    ) NSA   

BLOCO 4 – ATIVIDADE FÍSICA 

52. Seu filho (a) está estudando?                                                      1 (    ) Sim    2 (    ) Não (pule para  q. 55) 

53. Na escola, seu filho (a) pratica alguma 

atividade física?                 

1 (    ) Sim     2 (    ) Não (pule para  q. 55)     88 (    

)NSA 

54. Quantas vezes por semana ele tem aula de educação física? _______________vezes/semana  

(anotar)                   88 (    )NSA 

55. O seu filho (a) pratica algum esporte 

físico fora da escola?         
1 (    ) Sim     2 (    ) Não 

56. Se SIM: Qual?________________________________________ (anotar o nome do esporte) 

57. O seu filho(a) costuma jogar bola?                1 (    ) Sim      2 (    ) Não 

58. O seu filho costuma andar de bicicleta?        

 

1 (    ) Sim       2 (    ) Não 
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59. Com relação aos exercícios físicos, comparando com os amigos, o seu filho(a) realiza: 

1 (    ) mais exercícios do que os amigos                                 2 (    ) menos exercícios do que os amigos 

3 (    ) a mesma quantidade do que os amigos                        4 (    ) não sabe 

60. Como seu filho (a) vai a escola?  

1 (    ) a pé      2 (    ) bicicleta     3 (    ) ônibus     4 (    ) carro ou 

moto        

5 (    ) outro______________      88 (    )NSA 

61. Por quanto tempo seu filho (a) assiste 

televisão por dia?  

________________h/dia (anotar)           88(    ) Não 

assiste 

62. Por quanto tempo seu filho (a) usa o 

computador por dia? 

________________h/dia (anotar)           88 (    ) Não 

usa 

63. Por quanto tempo seu filho (a) joga vídeo-

game por dia? 

_________________h/dia (anotar)         88 (    ) Não 

joga 

64. Comparando com outros/as 

meninos(as) da idade do seu filho(a), o 

que você acha sobre o peso e altura do 

seu filho(a)? 

a) peso      1 (    ) igual         2 (    ) adiantado          3 (    ) 

atrasado  

b) altura    1 (    ) igual          2 (    ) adiantado          3 (    ) 

atrasado 

BLOCO 5 – MORBIDADE DOS PAIS  

65. A mãe da criança tem ou teve algum 

desses problemas? 

66.  O pai da criança tem ou teve  algum desses 

problemas? 

a) asma, chiado 

no peito ou 

bronquite?                                 

1 (    ) Sim   2 (    ) Não a) asma, chiado no peito ou bronquite?                                 
1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

b) algum tipo de 

alergia?                                                           
1 (    ) Sim   2 (    ) Não b) algum tipo de alergia?                                                           

1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

c) açúcar no 

sangue, 

diabetes?                                                

1 (    ) Sim   2 (    ) Não c) açúcar no sangue, diabetes?                                                
1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

d) pressão alta, 

hipertensão?                                                   
1 (    ) Sim   2 (    ) Não d) pressão alta, hipertensão?                                                   

1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

e) problemas 

emocionais, dos 

nervos?                                  

1 (    ) Sim   2 (    ) Não e) problemas emocionais, dos nervos?                                  
1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

f) obesidade?                                                                                               1 (    ) Sim   2 (    ) Não f) obesidade?                                                                                               
1 (  ) Sim  2 

(   ) Não 

 

Entrevistador: 

_________________________________________________ 

Data da entrevista: 

_______/_______/_______   
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Questionário de coleta de dados (aplicado nas maternidades) 

Incidência e fatores de risco para a mastite em lactantes atendidas                           

em hospitais credenciados ou não como Amigos da Criança. 

I Parte – Aplicação no hospital as lactantes Data da entrevista:      /       /      

Horas:___:___ 

Entrevistador:  

Nome da mãe: Registro do hospital: _______________  

Endereço:                             Fone:_____________ ___________________  

Referência:   

Endereço pós-parto: Fone:  __________________  

Referência:   

Data do parto:       /       /                         Horário: Data nascimento da mãe:       /        /        

Local do parto: ____________________________________________________ Profissão: 

_______________________ 

Cor da mãe:  1 (    ) Preta 2 (    ) Branca  3 (    ) Parda  

 

Sexo da criança:    1 (    ) Masculino 2 (    ) Feminino 

 

1 - Idade gestacional:                       1 (    ) A termo 2 (    ) Pré-termo No de semanas 

_________  

 

2 - Peso de nascimento:  _________ grs 1 (    ) Não anotado no prontuário ou cartão 

 

3 - Apgar:  ___________________  11 (    ) Não anotado no prontuário ou cartão 

 

4 - Tipo de parto atual:  1 (    ) Natural 2 (    ) Fórceps 3 (    ) Cesário 

 

5 - Quantas vezes a senhora já engravidou? __________ 

 

6 - Quantos filhos nasceram vivos? __________ 

 

7 - Quantos filhos a senhora já amamentou? __________ 

 

8 - Teve complicações no parto atual? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

9-   

Qual?_____________________________________________________________________________ 

 

10 - Neste parto a senhora está apresentando alguma destas alterações?  

      (A) Peito dolorido  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

      (B) Peito inflamado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

      (C) Dor no bico do peito  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

      (D) Inflamação no bico do peito  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

      (E) Rachadura no bico do peito  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

      (F) Leite empedrado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

11 - A senhora sabe se este hospital incentiva o aleitamento? 1(   ) Incentiva 2 ( )Não incentiva  (   ) 

Não sei  

12 - A senhora fez pré – natal?  (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

13  - Quantas consultas a senhora fez?  ____________________________  88(    ) NSA 
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 14 – Em que local a senhora fez o pré-natal?  _______________________   88(  ) NSA 

 

15 - A senhora assistiu palestra sobre aleitamento, durante o pré-natal? 1 (  ) Sim   2 (    ) Não    

88 (    ) NSA 

 

16 - Nesta gravidez, algum profissional de saúde lhe falou das vantagens do aleitamento?1 (  ) Sim 

 2 (  ) Não 

 

17 - Por quanto tempo a senhora pretende amamentar o seu filho? ____meses 77 (   ) Sem definição 

de tempo 

 

18 - A partir de que idade a senhora pretende dar alguns desses alimentos ao seu filho?  

      (A) Papinha de fruta       ____ meses 33 (    ) Não sei       (E) Sopas                     ____ meses  33 

(    ) Não sei 

      (B) Água                         ____ meses 33 (    ) Não sei       (F) Comida da família   ____ meses  33 

(    ) Não sei 

      (C) Chá                           ____ meses 33 (    ) Não sei       (G) Outro leite              ____ meses 33  

(    ) Não sei 

       (D) Suco                         ____ meses 33 (    ) Não sei   (H) Mingaus      ____ meses 33 (    ) 

Não sei 

19 - A senhora sabe dizer três vantagens do aleitamento materno? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

20 - Quais?  Respondeu corretamente?  (    ) Sim 2 (    ) Não 3 (    ) Em parte88 (    ) NSA 

 

21 - A primeira vez que o seu filho mamou, foi quantas horas após o parto? 1(    )1H 2( )2H  

_______________ 

                  (anotar, se mais de 2 h) 

22 - Seu filho mamou na sala de parto?  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

23 - Aqui, nesta maternidade, foi dado a seu filho para beber algum destes líquidos? 

      (A) Água   1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

      (B) Chá   1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

      (C) Soro glicosado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

      (D) Leite materno ordenhado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não   

      (E) Outro leite  1 (    ) Sim 2 (    ) Não   

24 - O seu filho chupou chupeta depois que nasceu, nesta maternidade 

 

      1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

 

25 – Nesta maternidade, foi dado algum alimento na chuca ou mamadeira ao seu filho?  

       1 (   ) Sim 2 (   ) Não  

 

26 - Lhe disseram que o bebe pode mamar todas as vezes que quiser, sem horários fixos? 

 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

27 - Aqui no hospital a senhora e o seu filho ficaram no mesmo quarto o tempo todo?   

 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

28 - O seu bebe ficou internado, no berçário? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

29 – Quanto tempo o seu bebê ficou internado no berçário? ___________ horas   88 (  ) NSA  

   (anotar o tempo se em horas)  
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30 - Em caso do bebe ter ficado ou está internado, questionar a mãe ou perguntar a enfermagem:   

     (A) Mamou no peito  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

     (B) Usou o seu leite ordenhado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não   

     (C) Usou leite artificial  1 (    ) Sim 2 (    ) Não   

     (D) Usou leite do banco (BLH)  1 (    ) Sim 2 (    ) Não   

     (E) Usou sonda nasogástrica  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

     (F) Usou chuca ou mamadeira 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 88 (    ) NSA 

31 - A senhora já teve inflamação na mama antes deste parto?  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

 

32 - A senhora sabe qual foi o problema? 88 (    ) NSA1 (    ) Fissura mamilar 2 (   ) Abscesso   

3 (  ) Ingurgitamento 4 (   ) Mastite  5 outro_____ 

 

33 - A senhora bebeu café durante a gestação? 1 (    ) Sim     2 (    ) Não 

34 - Quantas vezes por dia a senhora bebia café?________88 (    ) NSA 0 (menor que 1vez/dia)                             

(anotar o número de vezes)  

35 – A senhora fumou durante a gestação? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

36 – A senhora fumou até o final da gestação?    1 (    ) Sim   2 (    ) Não 88 (    ) NSA 

 

37 - Quantos cigarros por dia a senhora fumou? ________88 (    ) NSA 0 (menor que 1vez/dia)                        

38 - A senhora tomou bebida alcoólica durante a gestação?1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

39–Que tipo de bebida a senhora bebia?    _____________________________________________88 

(    ) NSA 

 

40 - Quantas vezes por semana a senhora bebia?___________________88 (    ) NSA 

        0 (menor que 1vez/semana) (anotar o número de vezes) 

41 - A senhora já freqüentou a escola? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

42 - A senhora sabe ler e escrever?  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

43 - Até que série a senhora estudou?_________________________________ 88 (    ) NSA 

                               (anotar a série e o grau) 

44 - Atualmente, você e o seu companheiro moram na mesma casa? 1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

45 - A senhora trabalha fora do lar?  1 (    ) Sim 2 (    ) Não 

 

46 – A senhora tem carteira assinada?  1 (    ) Sim 2 (    ) Não88 (    ) NSA 

 

47 - Qual o valor da renda que a senhora e o seu filho tem para se sustentar? 

Valor da renda: ________  (    ) Não sabe informar  

 

 

48 - A senhora poderia colocar seu bebê no peito para vê-lo mamar?    

  

       1 (    ) Sim  2 (    ) Não   3 (    ) Bebe dormindo  88 (    ) NSA 

 

49 - Observação da mamada:  

(A) Barriga com barriga   1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

(B) Bebê abocanha maior parte da aréola  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

(C) O queixo do bebê toca na mama   1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

(D) Lábio curvado para fora e lábio inferior para baixo 1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

(E) Ausência de dor no bico do peito durante  a mamada 1 (    ) Sim 2 (    ) Não  

 (F) Após da mamada o mamilo parece alongado  1 (    ) Sim 2 (    ) Não  
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50 - Conclusão do entrevistador:         Posição 1 (    ) Correta 2()  Pega incorreta                                                    

51 - Observar o tipo de mamilo: 

1 (    ) Regular (normal)   2 (    ) Plano      3  (    ) Invertido 4 (    ) Pseudo-invertido 

 

Perguntar qual o melhor dia e horário de visita: 

______________________________________________________; 

 

Agradecer e desejar boa sorte a mãe e ao bebê !!! 

 

52 - Observação: 
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Anexo 5. Resumos publicados em congressos 



106 

 

 



107 

 

 



108 

 

                                                 
10  
22  
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
1  
5  
6  
7  

 

 

 

 

 

 
8  
8,14  
20  
21  


